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TIIVISTELMÄ 
 
Tämän kehittämishankkeen tavoitteena oli luoda toimintamalli Kouvolan 
kotihoidon ikääntyneiden asiakkaiden alkoholin käytön puheeksiottoon ja 
ongelmakäytön tunnistamiseen. Kehittämishankkeen tarkoituksena oli pa-
rantaa kotihoidon laatua yhtenäistämällä henkilöstön toimintatapoja ikään-
tyneiden alkoholin käytön puheeksiotossa.  
Tämän toimintatutkimuksellisen kehittämishankkeen tiedonkeruumenetel-
minä käytettiin kotihoidon päihde- ja mielenterveystiimin kanssa käytyjä 
ryhmäkeskusteluja, koko kotihoidon asiakastyötä tekevälle henkilöstölle to-
teutettua webpropol-kyselyä, sekä 30:lle kotihoidon asiakkaalle postitse to-
teutettua kyselyä. Kotkan kotihoidon puheeksioton toimintamalliin tutustut-
tiin kehittämistyön tueksi.  
Ryhmäkeskusteluissa sekä henkilöstökyselyissä nousi vahvasti esiin hen-
kilöstön päihdekoulutuksen tarve, sekä tarve puheeksioton ohjeistuksille. 
Henkilöstökyselyyn vastanneista suurin osa koki puheeksioton pääasiassa 
mielekkäänä, mutta iso osa koki sen vaikeana. Vain pieneltä osalta asia-
kaskyselyyn vastanneista oli kotihoidossa kysytty alkoholin käytöstä. Alko-
holin käytöstä kysyminen kuuluu kuitenkin sekä henkilöstöstä että asiak-
kaista vastanneista suurimman osan mielestä kotihoidon työntekijän toi-
menkuvaan.   
Toimintamalli ikääntyneiden asiakkaiden alkoholin käytön puheeksiottoon 
ja ongelmakäytön tunnistamiseen suunniteltiin yhdessä kotihoidon päihde- 
ja mielenterveystiimin sekä hoitotyön vastaavan kanssa. Se luotiin tietope-
rustan, kyselyjen tulosten sekä käytännön kokemuksen ja toiveiden poh-
jalta. Toimintamalli otettiin käyttöön maaliskuussa 2017. 
Avainsanat: Ikääntyneiden alkoholin käyttö, alkoholiongelmien tunnistami-
nen, puheeksiotto, kotihoito 
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ABSTRACT 
 
The aim of this thesis was to create an operating model for home care in 
Kouvola to bring up alcohol use and recognize alcohol misuse among el-
derly clients. The purpose of this thesis was to improve home care quality 
by unifying personnel’s way of acting in bringing up elderly alcohol use.  
This thesis had action research approach and data collection was made 
with group discussions with the narcotic and mental health team, with a 
webpropol inquiry for the whole personnel of home care, and with postal 
questionnaire for 30 home care clients. We got acquainted with the operat-
ing model in Kotka home care to help support the development.  
The need for education about alcohol and drugs and instructions for bring-
ing up alcohol use for the home care personnel emerged strongly both in 
the group discussions and personnel questionnaire. The majority of per-
sonnel respondents felt it meaningful to bring up alcohol use, but a big part 
of them felt it difficult. Only few clients had been asked in home care about 
their alcohol use. The majority of both personnel and client respondents 
thought that asking about alcohol use was part of home care personnel’s 
work. 
The operating model was created with the narcotic and mental health team 
and the person in charge of nursing in home care. It was made using the 
information base, the results of group discussions and questionnaires, and 
with the work experience and wishes for the operating model. The operat-
ing model was taken into use in March 2017. 
Key words:  Elderly people’s alcohol use, recognizing alcohol misuse, 
bring up, home care
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1 JOHDANTO 
Useat tutkimukset nostavat esiin suurten ikäluokkien ikääntymisen ja sen 
aiheuttaman kasvun myös alkoholin käytössä (Boyle & Davis 2006, 95; 
Aalto & Holopainen 2008, 1492; Kuerbis ym. 2015, 2; Barry & Blow 2016, 
115). Myös Suomessa ikääntyneiden alkoholin käyttö on tilastojen mukaan 
kasvussa ja väestön ikääntyessä ikääntyneiden alkoholin käytön erityispiir-
teisiin on kiinnitettävä enemmän huomiota (Aira 2012, 409).  
Vilkon, Finne-Soverin, Sohlmanin, Noron ja Jokisen (2013, 65–67) mu-
kaan kuuden suuren kaupungin (Helsinki, Espoo, Vantaa, Tampere, Jy-
väskylä, Oulu) tilastotutkimuksessa kotihoidon ikääntyvistä asiakkaista viisi 
prosenttia käyttää alkoholia kohtuutta runsaammin. Puolet heistä on alle 
75-vuotiaita, mutta 75-84 -vuotiailla miehillä kohtuutta runsaampi alkoholin 
käyttö on vielä huomattavaa. Laatusuositus hyvän ikääntymisen turvaa-
miseksi ja palvelujen parantamiseksi (STM 2013, 25–26) toteaa, että koh-
dennettaessa palveluja ikääntyneiden toimintakyvyn ja terveyden turvaa-
miseksi, on erityishuomiota kiinnitettävä riskiryhmiin, koska juuri heillä on 
eniten toimintakyvyn heikkenemistä ennakoivia riskejä. Yksi riskeistä on 
runsas päihteiden käyttö, ja riskeihin vaikuttamalla voidaan vähentää tai 
jopa estää palvelujen tarvetta. 
Riskeihin vaikuttamisella ja ennaltaehkäisevän toiminnan kehittämisellä 
voitaisiin mahdollisesti vaikuttaa myös taloudellisesti terveyden edistämi-
sen ohella. Jääskeläisen ja Österbergin (2013, 178–180) mukaan alkoho-
lin aiheuttamat haitat olivat rahallisesti Suomessa vuonna 2010 yhteensä 
noin 1,3 miljardia euroa, joista terveydenhuollon osuus oli 109 miljoonaa 
euroa. Tähän on laskettu vain perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoi-
don avo- ja vuodeosastohoidon menoja. Kunnat hoitavat näistä maksuista 
60 prosenttia ja valtio 34 prosenttia. 
Kouvolassa ikääntyneiden palvelujen kehittämisen painopisteenä ovat 
hoiva- ja vanhainkotihoidon vähentäminen, ja kaupunkistrategian pohjalta 
ennaltaehkäiseviin ja varhaisiin palveluihin painottaminen. Palvelujen ke-
 
 
hittämiselle luo haasteita ikääntyneiden määrän lisääntyminen, mutta lai-
tosmaisen palvelurakenteen vähentämisen myötä vapautuvaa henkilöstö-
resurssia siirretään kotona asumisen tukeen. Ikääntyneiden palvelujen, joi-
hin kotihoito tukipalveluineen kuuluu, keskeisenä tavoitteena on toiminta-
kykyisten vuosien turvaaminen ja kotona asumisen tukeminen. Toiminnan 
painopisteenä ovat muun muassa ennaltaehkäisevien palvelujen vahvista-
minen ja palvelutarpeen arvioinnin toimintamallien kehittäminen. Toiminta-
mallien tulee vastata asiakastarpeisiin. (Kouvola 2014, 11–12, 15–16.) 
Kaupunkistrategiassa vuosille 2014-2020 arvotekijöiksi määritellään toi-
mintojen kehittäminen asiakkaita kuunnellen, sekä toimintatapojen tavoit-
teellisuus, tehokkuus ja täsmällisyys. Tärkeä osa henkilöstön hyvinvointia 
ovat henkilöstön osallistumis- ja vaikuttamismahdollisuudet, jotka vahvista-
vat sitoutumista työhön. (Kouvola 2013, 7–9, 16.) 
Työskentelen Kouvolan kaupungilla, joten kehittämishankkeen kohdeorga-
nisaatioksi valikoitui luontevasti oma organisaationi ja henkilökohtaisesta 
kiinnostuksesta kotihoito. Ikäihmisten alkoholinkäyttö nähdään kotihoi-
dossa kasvavaksi ongelmaksi. Alkoholin käytön puheeksiotossa ja ongel-
makäytön tunnistamisessa koetaan olevan puutteita, hoitohenkilöstön 
omien asenteiden vaikuttavan puheeksiottoon, eikä puheeksi ottamisessa 
ole yhtenäistä käytäntöä. Tällä kehittämishankkeella pyritään vastaamaan 
osaltaan näihin kehittämistarpeisiin ja kehittämistyötä tehdään yhdessä ko-
tihoidon henkilöstön kanssa asiakaskokemukset huomioiden.  
Kehittämishankkeen tavoite on luoda toimintamalli ikääntyneiden alkoholin 
käytön puheeksiottoon. Keskeistä on henkilöstön sekä asiakkaiden mu-
kaan ottaminen kehittämistyöhön, jotta toimintamallista tulisi mahdollisim-
man asiakas- ja työntekijäystävällinen ja käytännön työssä toimiva. Tie-
donkeruumenetelminä käytetään kotihoidon asiakastyötä tekevän henki-
löstön sähköistä webpropol-kyselyä, satunnaisotannalla valituille 30:lle ko-
tihoidon asiakkaalle lähetettyä lomakekyselyä, sekä kotihoidon päihde- ja 
mielenterveystiimin kanssa käytyjä ryhmäkeskusteluja. Toimintamallin ke-
hittämisen tueksi tutustutaan Kotkan kotihoidon vastaavaan toimintamal-
liin. Itse toimintamalli suunnitellaan yhdessä kotihoidon hoitotyön vastaa-
 
 
van ja päihde- ja mielenterveystiimin kanssa. Kehittämishankkeen taus-
talla vaikuttavat niin Kouvolan kaupunkistrategia, kaupungin ikääntymispo-
liittinen ohjelma, kuin ikääntyneiden palvelujen kehittämistä painottavat 
hallitusohjelma ja valtakunnalliset kehittämishankkeet. 
Opinnäytetyön keskeiset käsitteet ovat ikääntyneiden alkoholin käyttö ylei-
sesti, alkoholi ja lääkkeet, ikääntyneiden alkoholiongelmat ja niiden tunnis-
taminen, puheeksiotto, Audit ja muita mittareita, ikääntyneiden kokemuksia 
puheeksiotosta, sekä hoitohenkilöstön alkoholiasenteet ja koulutuksen vai-
kutus. Lähteinä käytetään sekä kotimaisia että kansainvälisiä lähteitä, 
jotka ovat pääasiassa tutkimuksia ja tutkimusartikkeleja. Myös joitakin pro 
gradu -tutkielmien tutkimustuloksia käytetään lähteinä niiden liittyessä kes-
keisesti aiheeseen. 
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2 KEHITTÄMISHANKKEEN LÄHTÖKOHDAT 
2.1 Kehittämishankkeen tausta 
Idea kehittämishankkeelle nousi Kouvolan kotihoidon hoitotyön vastaa-
valta, johon olin yhteydessä kartoittaessani Kouvolan kaupungin hyvin-
vointipalvelujen kehittämistarpeita. Aihe on kansainvälisesti ja kansallisesti 
ajankohtainen, ja siitä on tehty useita opinnäytetöitä ja organisaatioiden si-
säisiä ohjeistuksia. 
Tilastokeskuksen mukaan yli 65-vuotiaita oli vuoden 2013 lopussa Suo-
messa 1 056 547, eli 19,4 prosenttia väestöstä. Määrä on kaksinkertaistu-
nut 1970-luvun puolivälistä. (Tilastokeskus 2014.) Kouvolassa vuoden 
2013 lopussa kokonaisväestömäärä oli 86 928, joista 22 prosenttia oli yli 
65-vuotiaita. Ennusteiden mukaan vuonna 2020 yli 65-vuotiaiden osuus on
Kouvolassa 28 prosenttia ja 32 prosenttia vuonna 2040. Yli 75-vuotiaat 
ovat vuosien 2015-2040 ennusteessa ainoa kasvava ikäryhmä. (Kouvola 
2014, 15.) 
Säännöllistä kotiapua sai vuonna 2015 koko Suomen 75 vuotta täyttä-
neistä 11,8 prosenttia, eli määrällisesti 56 507 henkilöä. Kokonaisuudes-
saan säännöllistä kotipalvelua saavia asiakkaita oli 73 278 marraskuussa 
2015, ja nousua edellisvuoteen oli yksi prosentti. Vähintään 60 käyntiä 
kuukaudessa tehtiin kotihoidon asiakkaista noin kolmannekselle ja kasvua 
tässä ryhmässä oli vuodesta 2010 seitsemän prosenttia. (THL 2015.) Kou-
volan ikääntymispoliittisen ohjelman mukaan yli 75-vuotiaiden säännöllistä 
kotihoitoa saavien osuus nousee Kouvolassa vuosien 2013 ja 2020 väli-
senä aikana 13 prosentista 16 prosenttiin (Kouvola 2014, 11).  
Useat kotimaiset sekä kansainväliset suositukset esittävät ikääntyneiden 
laitoshoidon vähentämistä ja kotiin tuotavien palvelujen lisäämistä. Tämä 
tavoite ilmenee myös vanhuspalvelulaissa. Jotta kotona voidaan asua pi-
dempään, on panostettava terveyttä ja toimintakykyä edistäviin palveluihin 
ja kuntoutukseen. Vanhuspalvelulaki linjaa muun muassa, että palveluiden 
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on oltava laadukkaita ja oikea-aikaisia ja että niiden toteutuksella ennalta-
ehkäistään muuta palveluntarvetta. (STM 2013, 36–37.) Ikäihmisten palve-
lujen rakenteen ja sisältöjen uudistaminen oli osa sosiaali- ja terveyden-
huollon kansallista kehittämisohjelmaa, Kaste 2012-2015 -hanketta. Hank-
keen kehittämiskohteita olivat muun muassa ikääntyneiden palvelujärjes-
telmän pirstaleisuus, paikoitellen huono asiakkaan palvelujen ja tuen koor-
dinointi, palveluketjujen katkeileminen, sekä eri ammattiryhmien välisen 
yhteistyön vahvistaminen. Erityishuomiota tulisi kiinnittää ikääntyneiden ra-
vitsemustilaan, monilääkitykseen, yksinäisyyteen, sekä mielenterveys- ja 
päihdeongelmiin. (STM 2012a, 24.)   
Ikäihmisten kotihoidon kehittäminen on yksi hallituksen kärkihankkeista 
vuosille 2016-2018. Hankkeessa ensisijaisia kehittämiskohteita ovat ko-
tona asumista tukevat palvelut. Kärkihankkeen tarvetta on perusteltu sillä, 
että ikäihmisten palvelujärjestelmä on edelleen pirstaleinen, eikä se ole 
uudistunut kansallisten tavoitteiden mukaan. Myös hyvät käytännöt ovat 
levinneet hitaasti ja alueelliset erot ovat suuret, jonka vuoksi ikääntyneiden 
palvelutarpeisiin ei vastata yhdenvertaisesti. Väestön ikärakenteen muu-
toksen ja sen mittaluokan ymmärtäminen on tärkeää, ja yksi tärkeimpiä va-
rautumiskeinoja ikääntyvässä maassamme on mahdollisimman terveen ja 
toimintakykyisen ikääntymisen turvaaminen. Ikääntyneiden palvelut muo-
dostavat laajan kokonaisuuden, johon kotihoito ja erilaiset kotona asu-
mista tukevat palvelut myös kuuluvat. Erityisesti kotihoidon uudistaminen 
on yksi kärkihankkeen kärjistä. (STM 2016, 5–7.) 
Kouvola on ollut mukana useissa ikääntyneiden palveluihin liittyvissä 
hankkeissa. Esimerkiksi Etelä-Karjalan sosiaali- ja terveyspiirin (Eksote) 
hallinnoimassa hankkeessa pyritään riskien tunnistamisesta parempaan 
toimintakykyyn. Kouvolan ikääntyneiden palveluissa toteutettiin vuosina 
2013-2014 Risto-hanke, sekä Kotona kokonainen elämä -hanke vuosina 
2013-2015, joka on sosiaali- ja terveysministeriön Kaste-ohjelman alainen 
hanke. Risto-hanke liittyi vanhuspalvelulain toimeenpanoon, ja sen tavoit-
teita olivat muun muassa sosiaalisen tuen tarpeessa olevien ikääntynei-
den varhainen tunnistaminen ja varhaisen tuen palvelupolun kehittäminen. 
Varhaisen tuen eri toimijoiden yhteistyön sekä asiakkaiden ja henkilöstön 
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osallisuuden vahvistaminen olivat myös tavoitteina. Kotona kokonainen 
elämä -hankkeessa tavoitteita olivat muun muassa välittömän asiakas-
työajan lisääminen 65 prosenttiin, palvelutarpeiden arviointimenetelmien ja 
-osaamisen lisääminen, sekä toimintamallien kehittäminen vastaamaan
asiakastarpeita. (Kouvola 2014, 12–13.) 
Ehkäisevän päihdetyön toimintaohjelmassa (STM 2015a, 50, 81) noste-
taan esiin, kuinka tulevilla eläkeikäisillä alkoholin säännöllinen käyttö on 
paljon yleisempää kuin aiemmilla sukupolvilla. Laki ehkäisevän päihdetyön 
järjestämisestä (523/2015) velvoittaa kuntaa huolehtimaan ehkäisevän 
päihdetyön tarpeen mukaisesta organisoinnista alueellaan. Ikääntyneille 
kohdistetun ennaltaehkäisevän päihdetyön tulisi sisältyä jo palvelujen 
suunnitteluun. Toimintaohjelma linjaa, kuinka ikääntyneiden palvelutar-
peen arvioinnit ja kotikäynnit ovat hyviä tilaisuuksia myös alkoholin käytön 
arviointiin ja riskien kartoittamiseen. Kuitenkin vasta viime vuosina kotihoi-
don työntekijöitä on alettu kouluttaa päihdeasiakkaiden kohtaamiseen. 
Mielenterveys- ja päihdesuunnitelma linjasi ensimmäistä kertaa valtakun-
nallisella tasolla mielenterveys- ja päihdetyötä vuonna 2009. Ikääntyvien 
tähän elämänkaareen liittyvät riskitekijät tulee huomioida, kuten somaatti-
nen sairastaminen tai puolison menetys. Ikääntyneiden masennuksen ja 
päihdeongelmien ehkäisyyn tulee kehittää interventioita. Varhaisella tun-
nistamisella voidaan edistää ikääntyneen terveyttä ja kotona selviytymistä. 
(STM 2009a, 5, 37.)  
Useat valtakunnalliset suositukset ja ohjeistukset ohjaavat siis ikääntynei-
den päihteenkäytön huomioon ottamiseen osana muuta ikääntyneen toi-
mintakyvyn kartoittamista ja ylläpitämisen tukemista. Toimintamallin luomi-
nen alkoholin käytön puheeksi ottamiseen ja ongelmakäytön tunnistami-
seen on juuri varhaista tunnistamista ja sitä kautta ikääntyneen terveyden 
ja toimintakyvyn edistämistä.  
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2.2 Kohdeorganisaatio 
Kouvolan kaupunki sijaitsee Kaakkois-Suomessa. Kaupungin pinta-ala on 
2871 neliökilometriä ja väkiluku on 85 808 (29.3.2016, lähde: Tilastokes-
kus). (Kouvola 2016a.) Kouvolan kotihoito kuuluu kaupungin hyvinvointi-
palvelujen alaisuuteen. Hyvinvointipalvelut on jaettu lasten ja nuorten pal-
veluihin, aikuisväestön palveluihin, sekä ikääntyneiden palveluihin. Koko-
naisuudesta vastaa hyvinvointipalvelujen johtaja. Ikääntyneiden palvelujen 
johtaja vastaa ikääntyneiden palvelukokonaisuudesta, joka sisältää varhai-
set palvelut, kotihoitoa tukevat palvelut, kotihoidon sekä hoiva-asumisen. 
Jokaisella palvelulla on lisäksi oma palvelupäällikkönsä. (Hyvinvointipalve-
lujen organisaatio 2016.)  
Kotihoito on jaettu kolmeen alueeseen: eteläiseen, keskiseen ja pohjoi-
seen, ja lisäksi asiakaskäyttöön suunniteltuja päiväkeskuksia on kuusi. Yh-
teensä näissä työskentelee 347 työntekijää, joista sairaanhoitajia on 50 ja 
lähihoitajia 289. Näiden ja palvelupäällikön lisäksi kotihoidossa on 12 esi-
miestä sekä henkilöstö-, kehittämis- ja hoitotyön vastaavat. Asiakkaita on 
kuukausitasolla noin 1800-2000, sisältäen säännölliset ja tilapäiset asiak-
kaat. 80 prosenttia asiakkaista on yli 75-vuotiaita. (Kouvola 2016b, 1, 19.) 
Kotipalveluja ohjaavan lainsäädännön valmistelusta, yleisestä ohjauksesta 
ja suunnittelusta vastaa sosiaali- ja terveysministeriö, ja palveluja valvoo 
sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvontavirasto Valvira (STM 2015b). Koti-
palvelua ohjaavat sosiaalihuoltolaki ja sosiaalihuoltoasetus, kansanter-
veyslaki, terveydenhuoltolaki, laki sosiaalihuollon asiakkaan asemasta ja 
oikeuksista, sekä laki ikääntyneen väestön toimintakyvyn tukemisesta 
sekä iäkkäiden sosiaali- ja terveyspalveluista. Kotihoidon toiminta Kouvo-
lassa perustuu myös kaupungin ikäpoliittiseen strategiaan sekä valtakun-
nallisiin ikäihmisten hoitoa ja palveluja koskeviin laatusuosituksiin. (Kou-
vola 2016c, 3.)  
Kouvolan kotihoitoon kuuluvat kotisairaanhoito, kotipalvelu, saattohoito 
sekä tukipalvelut, kuten ateria-, turvapuhelin- ja päiväkeskuspalvelut (Kou-
vola 2016b, 1). Palveluiden myöntäminen perustuu palvelutarpeeseen ja 
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palvelutarpeen arvioinnin tekevät pääsääntöisesti kotihoidon asiakasvas-
taavat. Asiakkaan toimintakyky ja tilanne kartoitetaan kokonaisvaltaisesti 
käyttäen apuna erilaisia toimintakykymittareita, kuten RAI (Resident As-
sesment Instrument) ja MMSE (muistitesti) -mittareita. Asiakkaalle laadit-
tava hoito- ja palvelusuunnitelma perustuu RAI-toimintakykyarviointiin. 
(Kouvola 2016b, 9; Kouvola 2016c, 5.) RAI-arviointi koostuu MDS (Mini-
mum data set) -kysymyssarjasta, hoitosuunnittelun apuvälineestä ja käsi-
kirjasta. Laki ikääntyneen väestön toimintakyvyn tukemisesta ja iäkkäiden 
sosiaali- ja terveyspalveluista (980/2012) linjaa, että iäkkään toimintakyky 
on kartoitettava luotettavien arviointivälineiden avulla, joksi RAI-arviointi on 
luokiteltu. (Kouvola 2016b, 13–14.)   
Jos asiakas jää kahden viikon arviointijakson jälkeen säännöllisen kotihoi-
don asiakkaaksi, hänelle nimetään vastuuhoitaja, joka vastaa asiakkaan 
palvelukokonaisuudesta yhteistyötahoineen. Vastuuhoitaja päivittää asiak-
kaan hoito- ja palvelusuunnitelmaa, RAI-toimintakykyarviota, ja tekee hoi-
don väli- ja loppuarviot. Kotihoidon lääkäripalvelut hoitaa alueellisesti avo-
terveydenhuollon lääkäri, joka tapaa kotihoidon asiakkaan vähintään ker-
ran vuodessa tarkistaen asiakkaan lääkelistan, diagnoosit ja hoitosuunni-
telman. Asiakkaan luvalla tärkeimmät hoitoon liittyvät paperit kootaan asi-
akkaan kotona säilytettävään kotihoitokansioon. (Kouvola 2016c, 3, 5.)  
Kouvolan kotihoidon toiminta-ajatuksena on tukea asiakkaan turvallista ko-
tona asumista, kun hän ei alentuneen toimintakykynsä vuoksi itsenäisesti 
tai omaistensa tuella kykene selviytymään jokapäiväisistä toimistaan tai 
sairautensa hoidosta. Omaiset voivat osallistua asiakkaan kanssa palvelu-
jen suunnitteluun, toteutukseen ja arviointiin asiakkaan toiveesta. Palvelu-
jen järjestämisessä noudatetaan yhdenvertaisuuden periaatetta, mutta jo-
kaisen asiakkaan palvelut määritellään yksilöllisesti ja kuntouttavalla työot-
teella. Palveluissa huomioidaan muun muassa henkilökohtainen hygienia, 
ravitsemus, lääkehoito, sairaanhoidolliset tehtävät, siistiminen, tekstiili-
huolto, ulkoilu, saattoapu, asiointiapu, sekä sosiaalinen kanssakäynti.  
(Kouvola 2016b, 3, 6–9.) 
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Kotihoidon strategisten tavoitteiden mukaisen toiminnan toteutumiseen py-
ritään henkilöstön osaamisen kehittämisellä. Kehittämisellä ennakoidaan 
tulevaisuutta ja tuetaan muutoksen hallintaa. Kehittämistarpeita nousee 
esiin asiakkailta, henkilökunnalta ja riskinhallinnan kautta, jossa käsitellään 
epäkohtailmoitukset ja sovitaan, miten kehittämistarpeet hoidetaan kun-
toon. Kotihoidon koulutuksia koordinoi hoitotyön vastaava. (Kouvola 
2016b, 21, 26.) 
Kouvolan kotihoidossa on muutaman vuoden toiminut päihde- ja mielen-
terveystiimi, jossa on yhteensä 12 hoitajaa, joista jokaisella alueella (3) toi-
mii kaksi sairaanhoitajaa ja kaksi lähihoitajaa. Määrä voi vaihdella henki-
löstömuutosten mukaan. (Heikkilä 2015.) Kotihoidon päihdeosaaminen ei 
voi olla pelkästään päihde- ja mielenterveystiimin varassa, vaan jokaisella 
työntekijällä tulee olla valmiudet ja rohkeutta ottaa myös päihdeasiat pu-
heeksi. Tällä kehittämishankkeella pyritään vastaamaan osaltaan tähän 
tarpeeseen. 
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3 KEHITTÄMISHANKKEEN TARKOITUS JA TAVOITE 
Kehittämishankkeen tarkoitus on parantaa kotihoidon laatua yhtenäistä-
mällä henkilöstön toimintatapoja ikääntyneiden alkoholin käytön puheek-
siotossa ja parantaa näin myös ongelmakäytön tunnistamista.  
Kehittämishankkeen tavoite on luoda toimintamalli ikääntyneiden alkoho-
linkäytön puheeksiottoon ja ongelmakäytön tunnistamiseen Kouvolan koti-
hoidossa. 
Kotihoidon monimuotoisen asiakaskunnan vuoksi toimintamalli pyritään 
luomaan niin, että se auttaa alkoholin käytön puheeksiotossa ja ongelma-
käytön tunnistamisessa yleisesti, mutta esimerkiksi hyvin dementoituneen 
asiakkaan päihteenkäytön tunnistamiseen täytyisi luoda oma toimintamal-
linsa. 
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4 IKÄÄNTYNEIDEN ALKOHOLIN KÄYTTÖ ILMIÖNÄ 
4.1 Ikääntyneiden alkoholin käytöstä yleisesti 
Kun puhutaan alkoholin käytöstä ja sen ongelmakäytöstä, niin ikäänty-
neillä kuin yleisesti, on tärkeää ensin määritellä mikä on alkoholiannos ja 
sen käyttösuositukset. Cromen, Lin, Raon ja Wun (2012, 1541–1542) mu-
kaan alkoholiannoksen määritelmä vaihtelee maittain, ja olisi tärkeää 
saada maailmanlaajuisesti yhteneväiset ohjeistukset. Vain muutamalla 
maalla on erityiset alkoholisuositukset ikääntyneille, vaikka tutkimusten 
kautta ymmärrys alkoholin suuremmasta haitallisuudesta ikääntyneille on-
kin vuosien saatossa lisääntynyt. Ikääntyessä keskushermosto on her-
kempi alkoholin vaikutuksille, kehon nesteen määrä vähenee ja veren al-
koholipitoisuus kasvaa samalla annoksella enemmän kuin nuoremmalla, 
joka voi johtaa erilaisiin haittavaikutuksiin kuten kaatumisiin (Moore, White-
man & Ward 2007, 66, 68; Aira 2012, 409; Wang, Steier & Gallo 2014, 
485; Rintala 2015, 155; Barry & Blow 2016, 116–117).  
Suomalaisessa Otetaan selvää! -oppaassa (STM 2006, 4–5), sekä Yli 65-
vuotiaiden alkoholimittarissa (STM 2012c, 4) suositellaan yli 65-vuotiaille 
enintään kahta alkoholiannosta päivässä, eikä viikoittainen käyttömäärä 
saisi ylittää seitsemää annosta. Nämä ohjeistukset perustuvat Yhdysvalto-
jen geriatrian seuran oheisiin. Yksi annos on esimerkiksi yksi pullo (33cl) 
olutta tai siideriä, yksi lasillinen viiniä (12cl), yksi pieni lasillinen (8cl) väke-
vää viiniä, tai yksi ryyppylasillinen (4cl) viinaa tai konjakkia. Näissä mää-
rissä on noin 12 grammaa, eli 15 millilitraa alkoholia (Aalto 2015, 11). 
THL:n eläkeikäisten terveyskäyttäytymistä ja sen muutoksia kuvaavan ra-
portin mukaan eläkeikäisten alkoholia käyttämättömien osuus on vuodesta 
1985 vuoteen 2013 pienentynyt selvästi. Vähintään kerran viikossa alko-
holia käyttävien eläkeikäisten miesten osuus on noussut vuosien 1993-
2013 välisenä aikana 24 prosentista 42 prosenttiin, kun vastaavasti eläke-
ikäisten naisten viikoittaisen käytön osuus on noussut samalla aikavälillä 
kahdeksasta prosentista 24 prosenttiin. Vuosien 1985-2013 välisenä ai-
kana vähintään kahdeksan alkoholiannoksen viikkokulutus on yleistynyt 
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65-79 -vuotiailla miehillä, joista eniten 65-69 -vuotiailla. 80-84 -vuotiailla se
on pysynyt lähes yhtä matalalla tasolla. Vähintään viisi annosta juovien 
65-79 -vuotiaiden naisten osuus on kasvanut, mutta 80-84 -vuotiailla nai-
silla kyseinen annoskulutus on pysynyt harvinaisena. (Helldán & Helakorpi 
2014, 17–18.)  
Immosen (2012, 52–54) tutkimuksen mukaan edellistä tutkimusta vieläkin 
suurempi osuus yli 65-vuotiaista suomalaisista käyttää alkoholia, miehistä 
81,8 prosenttia ja naisista 63,6 prosenttia. Kuitenkin alkoholin käytön it-
searvioinneissa usein aliarvioidaan omaa alkoholin kulutusta ainakin jos-
sain määrin, joten esimerkiksi alkoholin käyttömäärät saattavat olla todelli-
suudessa korkeampia kuin mitä tutkimuksessa on esitetty. Aliarviointia ta-
pahtuu myös ikääntyneillä, varsinkin jos he kokevat, että alkoholin käyttö 
leimaa heitä millään tavalla. Alkoholin käytön tiheys ja käyttömäärä vähe-
nevät yleisesti iän lisääntyessä, mutta kuitenkin yksi viidestä 71-80 -vuoti-
aasta ja yksi kymmenestä 81-90 -vuotiaasta miehestä ylittää määritellyt 
riskikäytön rajat. Saman ikäisten naisten riskijuominen on harvinaista, 
mutta kuitenkin yleisempää kuin aiemmissa suomalaisissa tutkimuksissa. 
Useat tutkimukset näyttävät, että korkeampi alkoholin kulutus liittyisi ikään-
tyneillä korkeampaan sosioekonomiseen asemaan ja korkeampaan koulu-
tustasoon (Aira, Hartikainen & Sulkava 2008, 446; Immonen 2012, 55; 
Helldán & Helakorpi 2014, 17; Britton & Bell 2015, 6). 
Haarnin ja Hautamäen (2009, 10–13) tutkimuksen mukaan suurimmalla 
osalla juominen on ikääntymisen myötä hallittua ja harkittua ja vain har-
valla enää hallitsematonta. Kohtuullisuutta tavoitellaan ja iän ja kokemuk-
sen koetaan tuovan osaamista tässäkin suhteessa. 60-75 -vuotiaiden ikä-
luokalla nähdään jo suvaitsevaisempi suhtautuminen alkoholiin ja juomi-
sesta on tullut arkipäiväisempää, vaikkakin lapsuuden tiukempi alkoholi-
kasvatus vaikuttaa näkemyksiin. Tutkimuksessa herää kuitenkin kysymys 
siitä, tuleeko suurten ikäluokkien eläköitymisen myötä ikääntyvien vähäi-
sempi juomiskulttuuri katkeamaan, vai vaikuttaako kehon fysiologia jatkos-
sakin alkoholin käytön vähentymiseen ikääntymisen myötä. 
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Elämän aikana muotoutuneet juomaurat: laskeva, nouseva, aaltoileva, kat-
kennut ja tasainen, ovat Haarnin ja Hautamäen (2009, 5–6, 8–9, 11–12) 
tutkimuksen mukaan taustalla vaikuttamassa ikääntyneiden nykyhetken 
juomatapoihin. Juomauran lisäksi vuosien saatossa muuttunut ja vapautu-
nut alkoholikulttuuri vaikuttaa alkoholiasenteisiin. Alkoholin myönteiset 
merkitykset korostuvat lähinnä sosiaalisissa tilanteissa, mutta sitä käyte-
tään myös yksinäisyyteen toveriksi, rentouttavaan yksinoloon, sekä kriisiti-
lanteissa, kuten parisuhteen päättyessä tai ahdistukseen. Nykyiset juoma-
tavat on omaksuttu pääasiassa aikuisiässä, eikä eläköityminen niihin juuri-
kaan vaikuta. Kuitenkin Brittonin ja Bellin (2015, 3) tutkimuksen mukaan 
yksi alkoholin lisääntyneen käytön syy ikääntyneellä on eläköityminen. Elä-
köityvien miesten alkoholin käyttöön olisikin Wangin ym. (2014, 487–488) 
mukaan suositeltavaa kiinnittää terveydenhuollossa huomiota, koska elä-
köitymisen voidaan nähdä olevan yhteydessä viikoittaisen juomisen lisään-
tymiseen miehillä, jotka ovat juoneet jo ennen eläköitymistä. 
Brittonin ja Bellin (2015, 1, 3) tutkimuksen mukaan ikääntyvien viimeisten 
kymmenen vuoden alkoholin käytön vähentämisen yleisimmät syyt ovat 
terveydellinen varokeino ja vähentyneet sosiaaliset tilanteet, sekä muina 
yleisinä syinä haluttomuus juoda, huoli seuraamuksista, painonhallinta ja 
lisääntynyt autolla ajaminen. Alkoholin käytön lisääntymisen yleisimpiä 
syitä ovat lisääntyneet sosiaaliset tilanteet ja vähentyneet velvollisuudet. 
Muita yleisiä juomisen lisääntymisen syitä eläköitymisen lisäksi ovat nau-
tinto, juominen ruokailun yhteydessä, tapa ja edullisuus. Ikääntyneet nai-
set reagoivat todennäköisemmin stressiin ja masennukseen lisääntyneellä 
alkoholin käytöllä kuin miehet. Läheisten menetykset ja yksinäisyys ovat 
tutkimusten mukaan yleisiä syitä ikääntyneen alkoholin käytön lisääntymi-
seen (Shaw & Palattiyil 2008, 186; Britton & Bell 2015, 6). Monet ikäänty-
neet päihdeongelmaiset ovat Waddin ja Galvanin (2014, 663) tutkimuksen 
mukaan erilaisen hyväksikäytön uhreja, ja juovat esimerkiksi tämän aiheut-
tamaan ahdistukseen. 
Tutkimusten mukaan ikääntyneet käyttävät alkoholia myös lääkkeeksi ja 
yleisimpiä alkoholin lääkkeellisen käytön syitä ovat sydän- ja verisuonivai-
vat, flunssaoireet, ruoansulatusvaivat sekä unettomuus (Aira ym. 2008, 
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447; Aira & Haarni 2010, 581; Immonen 2012, 49). Muita syitä ovat muun 
muassa rentoutuminen, piristyminen, masennus sekä kipu (Immonen, Val-
vanne & Pitkälä 2011, 635; Immonen 2012, 49), joka myös Shawn ja Pa-
lattiyilin (2008, 186) tutkimuksessa nousee esiin alkoholin lääkkeellisen 
käytön syynä. Myös lääkärin määräys saattaa olla yksi syy lääkkeelliseen 
alkoholin käyttöön (Aira & Haarni 2010, 582). Immosen ym. (2011, 635) 
tutkimuksen mukaan lääkkeellisesti alkoholia käyttävät unohtavat useam-
min ottaa päivittäiset lääkkeensä kuin he, jotka eivät käytä alkoholia lääk-
keellisesti. 
4.2 Alkoholi ja lääkkeet 
Vuosina 2002-2013 ilmoitettiin WHO:n kansainväliseen haittavaikutustieto-
kantaan 8823 kertaa lääkehaitasta, joka liittyi alkoholin käytön yhteyteen. 
Yhteensä kuvattiin 31 100 erilaista haittavaikutusta. Haittavaikutuksia 
epäiltiin aiheutuneen lähes 900 eri lääkkeestä, ja useimmiten ilmoitukset 
koskivat muun muassa oksikodonia, parasetamolia, diatsepaamia ja lorat-
sepaamia. Haittavaikutustermeistä yleisimpiä olivat yliannostus, myrkytys, 
itsemurha tai sen yritys. Haitan kokeneista lähes kolmasosa kuoli. (Kallio-
koski 2013, 2.) 
Ikääntymisen myötä lääkkeiden käyttö yleistyy, ja moni käyttää myös 
useita eri lääkkeitä. Alkoholi ja lääkkeet vaikuttavat toistensa metaboliaan 
(aineenvaihduntaan), joka voi johtaa haitallisiin yhteisvaikutuksiin. (Moore 
ym. 2007, 64–65; Aira 2012, 409–410; Simojoki 2016, 404.) Moore ym. 
(2007, 71) jakavat ikääntyneiden alkoholin ja lääkkeiden yhteiskäytön riskit 
veren alkoholipitoisuuden nousuun, lääkkeiden metabolian tehostumiseen 
tai heikentymiseen, antabus-reaktioihin, lääkkeiden terapeuttisten- tai hait-
tavaikutusten korostumiseen, sekä lääkkeiden tehon häiriintymiseen tai 
jopa estymiseen.  
Alkoholin ja keskushermostoa lamaavien lääkkeiden yhteiskäyttö on vaa-
rallista. Alkoholi tehostaa lääkkeen vaikutusta joka voi aiheuttaa seka-
vuutta lisäten onnettomuusriskiä ja aiheuttaa jopa hengityspysähdyksen. 
Keskushermostoa lamaavia lääkkeitä ovat muun muassa unilääkkeenä 
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käytettävät bentsodiatsepiinit, lihasrelaksantit sekä keskushermoston 
kautta vaikuttavat vahvat kipulääkkeet. (Moore ym. 2007, 68; Kalliokoski 
2012.)  
Yleisesti kipulääkkeenä käytettävän parasetamolin kanssa tulee noudattaa 
varovaisuutta alkoholin suhteen, koska lääkkeen aiheuttamat maksahaitat 
voivat korostua. Säännöllinen alkoholin käyttö lääkkeen kanssa suurentaa 
maksavaurion riskiä. Myös tulehduskipulääkkeiden haitat ruoansulatuska-
navassa voivat voimistua alkoholin käytöstä. (Kalliokoski 2012.) 
Kalliokosken (2012) mukaan varovaisuutta tulee noudattaa myös diabe-
tes- ja verenpainelääkkeiden ja alkoholin käytön suhteen. Diabeteslääkkei-
den teho saattaa tehostua ja verenpainelääkkeiden teho joko tehostua tai 
heikentyä alkoholia käytettäessä. Joidenkin antibioottien ja joidenkin dia-
beteslääkkeiden kanssa alkoholi saattaa aiheuttaa antabusreaktion, joka 
ilmenee muun muassa verenpaineen ja sykkeen nousuna, pahoinvointina 
ja ihon punoituksena (Moore ym. 2007, 66–68; Aira 2012, 410).  
Joidenkin lääkkeiden, kuten verenohennuslääkkeenä käytettävän varfarii-
nin, pitoisuus veressä on alhaisempi alkoholin suurkuluttajilla suurentu-
neen lääkemetabolian vuoksi, ja lääkettä tarvitaan usein suurempi annos 
sen riittävän tehon aikaansaamiseksi. Alkoholin suurkuluttajilla maksassa 
muodostuu enemmän myrkyllisiä aineita ja joidenkin lääkkeiden kanssa, 
kuten kolesterolilääkkeet, yli kolme alkoholiannosta vuorokaudessa lisää 
maksatoksisuuden (myrkyllisyyden) riskiä. (Moore ym. 2007, 67–68.) Alko-
holi lisää Kalliokosken (2012) mukaan myös joidenkin väsyttävien psykoo-
silääkkeiden myrkyllisyyttä. 
Immosen, Valvanteen ja Pitkälän (2013, 74–76) tutkimuksessa 62,2 pro-
senttia yli 65-vuotiaista vähintään yhden lääkkeen käyttäjistä käytti myös 
alkoholia. Tutkimuksessa eroteltiin riskikäyttäjät (yli seitsemän alkoholian-
nosta viikossa, viisi tai yli viisi annosta kerralla, tai kolme tai yli kolme an-
nosta useamman kerran viikossa), keskikuluttajat (vähintään yksi annos 
kuukaudessa, muttei yli seitsemää annosta viikossa) ja vähäisesti tai ei ol-
lenkaan alkoholia käyttävät (vähemmän kuin yksi annos kuukaudessa). 
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Riskikuluttajista 42,2 prosenttia käytti lääkkeitä, joilla on mahdollisia mer-
kittävästi haitallisia yhteisvaikutuksia alkoholin kanssa. Keskikuluttajien 
vastaava määrä oli 34,9 prosenttia ja vähäisesti tai ei lainkaan alkoholia 
käyttävien vastaava määrä oli 52,7 prosenttia. Kolme eniten käytössä ole-
vaa lääkitystä riski- ja keskikuluttajilla oli varfariini, rauhoittavat lääkkeet ja 
metformiini (diabeteslääke). Vähäisesti tai ei lainkaan alkoholia käyttävien 
kolme yleisintä lääkitystä olivat rauhoittavat lääkkeet, varfariini ja masen-
nuslääkkeet. Riskikuluttajien mahdolliset alkoholin ja edellä mainittujen 
kolmen yleisimmin käytetyn lääkkeen mahdolliset yhteisvaikutukset herätti-
vät tutkimuksessa vakavaa huolta. 
4.3 Ikääntyneiden alkoholiongelmat ja niiden tunnistaminen  
Käypä Hoito -suositus (2015, 6) määrittelee ikääntyneiden alkoholin riski-
rajat yhdysvaltalaisen National Institute of Alcohol, Abues and Alcoholism -
instituutin mukaan. Riskirajat ovat yli 65-vuotiailla enintään kolme ja puoli 
annosta kerrallaan, tai enintään kahdeksan annosta viikossa. Otetaan sel-
vää! -oppaan (STM 2006, 6) mukaan kolme annosta tai enemmän kerralla 
on liikaa, koska tämä määrä lisää muun muassa huomattavasti tapaturma-
riskiä.  
THL:n tilastojen mukaan vuosina 2013-2015 suomalaisten yli 65-vuotiai-
den alkoholin liikakäyttö on AUDIT-C -kyselyn perusteella nousussa (11,3 
– 12,0 – 12,1%), kun yli 75-vuotiaiden (5,1 – 5,2 – 4,8%) ja koko väestön
(29,3 – 29,3 – 28,0%) alkoholin liikakäyttö on laskussa. Yli 65-vuotiaiden 
miesten alkoholin liikakäyttö on vaihdellut näiden vuosien aikana 17,4 – 
18,5 – 18,1 prosenttien välillä ja yli 75-vuotiaiden miesten alkoholin liika-
käyttö on ollut laskusuuntainen 9,5 – 9,1 – 9,0 prosenteilla. Yli 65-vuotiai-
den naisten alkoholin liikakäyttö on ollut noususuuntainen 6,2 – 7,0 – 7,1 
prosenteilla ja yli 75-vuotiaiden naisten liikakäyttö on vaihdellut 1,9 – 2,6 – 
2,0 prosentin välillä vuosina 2013-2015. (Sotkanet 2016.) Seuraavassa 
kuviossa (Kuvio 1) näkyvät kokonaistilastot. 
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• Alkoholia liikaa käyttävien osuus (AUDIT-C) (%)
• Alkoholia liikaa käyttävien osuus (AUDIT-C) (%), 65 vuotta täyttäneet
• Alkoholia liikaa käyttävien osuus (AUDIT-C) (%), 75 vuotta täyttäneet
KUVIO 1. Alkoholia liikaa käyttävien suomalaisten osuus (lähde: Sotkanet 
2016) 
Kun vuonna 2004 alkoholin kokonaiskulutus lisääntyi 10 prosenttia, lisään-
tyi alkoholiin liittyvä kuolleisuus välittömästi. Miehillä kuolleisuus lisääntyi 
prosentuaalisesti eniten ikäryhmässä 65-69 -vuotiaat, ja seuraavaksi eni-
ten ikäryhmässä 65-69 -vuotiaat. Naisilla suurin prosentuaalinen kuollei-
suuden lisääntyminen aikavälillä 2004-2007 tapahtui ikäryhmässä 65-69 -
vuotiaat. Vuodesta 1998 vuoteen 2004 alkoholiin liittyvä kuolleisuus lähes 
kaksinkertaistui 100 000 asukasta kohti yli 60-vuotiailla naisilla ja yli 60-
vuotiailla miehillä kuolleisuus lisääntyi 43 prosenttia. Aikavälillä 1998-2007 
naisten alkoholiin liittyvät sairaalahoidot lisääntyivät 70 prosenttia 60-64 -
vuotiailla, 38 prosenttia 65-69 -vuotiailla, ja 51 prosenttia 70-79 -vuotiailla. 
Miehillä lisäystä oli vain 65-69 -vuotiaissa 12 prosenttia, mutta miehillä hoi-
tojaksoja alkoholiin liittyen oli kuitenkin 8,7 kertaa enemmän kuin naisilla 
vuonna 2007. (Ahström & Mäkelä 2009, 675–676.) 
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Aallon ja Holopaisen (2008, 1492–1493) mukaan alkoholin suurkulutuk-
sesta voidaan eritellä riskikulutus, haitallinen käyttö ja riippuvuus. Riskiku-
lutus on riskirajat ylittävää alkoholin kulutusta, muttei aiheuta vielä merkit-
täviä haittoja tai riippuvuutta. Haitallinen käyttö aiheuttaa jo merkittäviä 
haittoja muttei vielä riippuvuutta. Riippuvuus on sen sijaan jo pakon-
omaista ja juominen jatkuvaa haitoista huolimatta, vieroitusoireita ilmenee 
ja toleranssi on kasvanut. Osalla ikääntyneistä suurkulutus on alkanut 
vasta myöhemmällä iällä, jolla tarkoitetaan yli 55 ikävuoden jälkeen alka-
nutta suurkulutusta. Käypä hoito -suosituksen (2015, 19) mukaan noin kol-
masosalla ikääntyneistä ongelmakäyttö on alkanut vasta myöhäisessä vai-
heessa.  
Moninaisista syistä voi alkoholiriippuvuuden osittainen periytyvyys olla 
myös ongelmakäytön taustalla (Rintala 2015, 156). Alkoholiriippuvuudesta 
merkkejä ovat muun muassa levottomuus ilman juomista, yöhikoilu, aamu-
pahoinvointi tai -oksentelu, aamujuominen sekä hallusinaatiot ja delirium 
tremens (Wallace, Black & Fothergill 2009, 52). Runsaaseen alkoholin 
käyttöön liittyvät vieroitusoireet ovat pitkäkestoisempia ja voimakkaampia 
mitä enemmän on ikää (Rintala 2015, 155). Delirium tremens, eli juoppo-
hulluus, on pitkäaikaisen ja runsaan alkoholin käytön jälkeen noin muuta-
massa päivässä ilmenevä vaikea vieroitusoireyhtymä, joka voi hoidettuna-
kin olla hengenvaarallinen. Tyypillisimpiä oireita ovat muun muassa seka-
vuus, levottomuus, hallusinaatiot, orientoimattomuus aikaan ja paikkaan, 
hikoilu, vapina ja verenpaineen nousu. (Jokelainen & Aalto 2015, 83–84.)  
Rintalan (2015, 156) mukaan runsas alkoholin käyttö vähentää syvän 
unen määrää ja lisää pinnallisen unen määrää, jolloin uni on katkonaista ja 
huonolaatuista, jota sinällään jo ikääntyminenkin aiheuttaa. Alkoholia ei tu-
lisi suositella ikääntyneelle unilääkkeeksi, koska yölliset hengityskatkokset 
lisääntyvät iän ja runsaan alkoholin käytön myötä. Runsaan alkoholin käy-
tön myötä ravitsemustila saattaa olla heikko ja päihtymystila aiheuttaa ag-
ressiivisuutta, tajunnantason laskua ja sekavuutta, sekä pidempiaikainen 
runsas käyttö kognitiivista heikentymistä (Aira 2012, 409, 411). 
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Ikääntyneillä alkoholiriippuvuuden on todettu aiheuttavan selvästi merkittä-
vämpää aivojen surkastumista kuin nuoremmilla alkoholiriippuvaisilla, joka 
näkyy muun muassa muistisairauksien suurempana ilmaantuvuutena ver-
rattaessa raittiisiin ikääntyneisiin (Rintala 2015, 155). Vatajan (2015, 207) 
mukaan jopa joka neljännellä alkoholia runsaasti yli kymmenen vuotta 
käyttäneellä yli 65-vuotiaalla voidaan todeta dementia, ja Simojoen (2016, 
403) mukaan alkoholidementia onkin yksi tulevaisuuden kasvava haaste.
Alkoholidementiassa keskeinen oire ei välttämättä ole muistivaikeus vaan 
toiminnanohjauksen ongelma, ja suurimman hoidon tarpeen aiheuttavat 
käytösoireet, kuten levottomuus, agressiivisuus ja masennus (Vataja 2015, 
207).  
Kotihoidon työntekijät ovat kuvanneet ikääntyneiden alkoholiongelmien nä-
kyvän asiakkaan elämänhallinnan heikkoutena. Runsaasti alkoholia käyt-
tävät ovat usein päihtyneenä kotikäynnillä ja asunnot ovat usein sotkuisia. 
Asiakas saattaa käyttäytyä agressiivisesti ja arvaamattomasti, tai passiivi-
sesti odottaen hoitajan tekevän päätöksiä puolestaan. Asiakas saatetaan 
löytää kaatuneena lattialta, laskeneena eritteet alleen ja jättäneenä laskut 
maksamatta. (Taittonen 2011, 43–44.) Vilkon ym. (2013, 67, 69) mukaan 
kotihoidon asiakkaista kohtuutta runsaammin alkoholia käyttävillä on mer-
kittävästi useammin kotihoidon järjestelmään merkittyjä kaatuiluja kuin 
muilla. Kohtuutta runsaampi alkoholin käyttö kasaantuu kotihoidossa nuo-
rimpien eläkeläisten ikäryhmiin, eli alle 74-vuotiaisiin, sekä miehillä että 
naisilla, joista naisten isohko osuus on huomiota herättävä. Näistä ikäryh-
mistä eteenpäin alkoholin kohtuutta runsaampi käyttö lähtee selvästi las-
kemaan, mutta miesten osuus on vielä 75-84 -vuotiaana huomattava. Koh-
tuutta runsaammin juovien jakautuminen kotihoidon palvelutarveluokkiin 
on melko tasainen muuten, mutta kohtuutta runsaammin juovat miehet 
keskittyvät enemmän vähäiseen palvelutarveluokkaan, jossa apua tarvi-
taan lähinnä arkitoimissa selviytymisessä ja asioiden hoitamisessa. Tämä 
voi viitata siihen, että alkoholin käytöllä on osuutta kotihoidon palvelujen 
piiriin ohjautumiselle.  
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Mahdollinen alkoholiongelma tulisi muistaa ottaa huomioon, kun asiakas 
hakeutuu terveydenhuoltoon erilaisten oireiden, kuten vatsaoireiden ja ri-
pulin, unihäiriöiden, kohonneen verenpaineen, eteisvärinän, aivovammo-
jen, murtumien, iho-ongelmien, ahdistuksen tai masennuksen vuoksi 
(Käypä Hoito -suositus 2015, 4, 7–8). Ikääntyneiden suurkulutuksen tun-
nistamisen tekee haasteelliseksi se, että juomisen aiheuttamien haittojen 
saatetaan arvioida johtuvan jostain muusta sairaudesta tai ikääntymisestä. 
Tunnistamista saattaa viivästyttää myös ikääntyneen yksin asuminen ja 
vähentyneet sosiaaliset ja ammatilliset kontaktit. (Aalto & Holopainen 
2008, 1494.) Wallacen ym. (2009, 52) mukaan alkoholiongelman huono 
tunnistaminen voi johtua johdonmukaisen tiedonkulun puuttumisesta, sekä 
havaitsemisen ja tunnistamisen heikkoudesta, jotka puolestaan voivat joh-
tua negatiivisista asenteista ja koulutuksen puutteesta. Koska alkoholion-
gelmia on kuitenkin tulevaisuudessa kasvava määrä, tulisi kartoitusta 
tehdä systemaattisesti kaikissa palveluissa ja arvioitaessa ikääntyneen toi-
mintakykyä, lääkehoitoa ja terveyttä. Taustalla olevien syiden tunnistami-
nen on myös keskeistä oikeanlaisen hoidon ja kuntoutuksen suunnittele-
miseksi. (Simojoki 2016, 403, 405.)  
Ikääntyneiden alkoholia liikaa käyttävien läheiset kokevat Ketolan (2010, 
59, 61) tutkimuksen mukaan huolta ja pelkoa juovan läheisensä tervey-
destä ja selviytymisestä. He toivovat terveydenhuollon puuttuvan tehok-
kaammin ongelmaan ja osaavan paremmin neuvoa ja ohjata läheisiäkin 
hoitoon ohjauksessa. Rintalan (2015, 156) mukaan läheisiltä saatu tausta-
tieto osoittautuukin usein parhaimmaksi keinoksi ongelmakäytön tunnista-
misessa.  
Boyle ja Davis (2006, 96–98) kuvaavat kuinka potilaan terveyshistoria voi 
tarjota jo 80-85 prosenttia tarpeellisesta tiedosta ongelmien diagnosoi-
mista varten, asianmukainen kliininen tutkimus 10-15 prosenttia ja labora-
toriokokeet viisi prosenttia oikeaan diagnoosiin pääsemiseksi. Käypä Hoito 
-suosituksessa (2015, 2, 6) tuodaan esiin, kuinka alkoholin ongelmakäytön
varhaiseen tunnistamiseen vaaditaan yleensä useita menetelmiä, kuten 
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haastattelua, strukturoituja kyselyjä, kliinistä tutkimusta ja laboratorioko-
keita, koska potilaat usein aliarvioivat käyttämänsä alkoholin määrää. Tär-
kein keino on kuitenkin keskustelu potilaan kanssa. 
4.4 Puheeksioton menetelmiä 
Erikssonin ja Arnkilin (2012) opas huolen puheeksi ottamisesta varhain ja 
dialogisesti, on kehitetty alun perin lasten ja nuorten kanssa työskentele-
vien tueksi, mutta sitä on alettu hyödyntämään myös muissa yhteyksissä, 
kuten ikääntyneiden kanssa. Puheeksi ottamisen tavoitteena on asioiden 
kehittyminen positiiviseen suuntaan ja yhteistyön aikaansaaminen. Pu-
heeksiottoa helpottaa huolta herättävien asioiden kirjaaminen ylös, jolloin 
on helpompi kertoa konkreettisesti mistä on huolissaan. Kun puhutaan asi-
akkaan toiminnasta henkilökohtaisten ominaisuuksien sijaan, pysyy kes-
kustelu paremmin asiakasta kunnioittavana eikä muodostu arvostele-
vaksi. Konkreettiset ylös kirjatut asiat auttavat myös tukitoimien pohtimi-
sessa, koska niihin on helpompi löytää vastauksia kuin epämääräiseen 
huolenilmaukseen. Kirjaaminen selventää tilannetta myös työntekijälle it-
selleen ennen puheeksiottoa ja valmistaa puheeksiottotilanteeseen. 
(Eriksson & Arnkil 2012, 22–24.) 
Puheeksiotossa tärkeää on toisen kohtaaminen kunnioittavasti ja arvosta-
minen oman elämänsä asiantuntijana. On tärkeää käyttää asiakkaan mu-
kaista kieltä ja esittää asiat arkikielellä, jotta asia tulee ymmärretyksi. 
Työntekijä voi etukäteen mielessään kokeilla puheeksioton erilaisia seu-
raamuksia löytääkseen mahdollisen parhaan toimintatavan. Ennakointi ei 
toki aina osu oikeaan, mutta voi auttaa tietoisempaan tilanteiden pohdin-
taan ja uusien toimintatapojen löytämisessä. Asiakkaan ja hänen tilan-
teensa voimavarojen löytäminen ja esiin nostaminen on tärkeää, jotta asiat 
voivat muuttua positiivisempaan suuntaan. Voimavaroista on mahdollista 
antaa positiivista palautetta ja niiden kautta pohtia erilaisia tukitoimia. Pu-
heeksiotto saattaa herättää asiakkaassa kokemuksia työntekijästä tukijana 
tai kontrolloijana, ja näiden elementtien tasapaino onkin tärkeää, koska ne 
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liittyvät auttamistyössä aina toisiinsa. Alistavana tuki voi olla puolesta teke-
mistä ja riippuvuuden luomista, kun taas voimaannuttavana tuki voi olla 
kannustamista, voimavarojen yhdistämistä ja näköalojen avaamista. Alis-
tava kontrollointi voi olla työntekijän omien vaatimusten puskemista läpi il-
man riittävää herkkyyttä tilanteiden ainutlaatuisuudelle, kun taas voimaan-
nuttava kontrollointi voi olla huolen jäsentämistä ja rajojen asettamista 
epätoivottavalle käytökselle. (Eriksson & Arnkil 2012, 24, 27–32.)  
Waddin ja Galvanin (2014, 662–665) tutkimuksessa ikääntyneiden alkoho-
liongelmien hoitoon perehtyneet ammattilaiset kokivat, että yksi tärkeim-
mistä ikääntyneiden alkoholiongelmien hoitoon liittyvistä asioista on luoda 
luottamuksellinen hoitosuhde herkkyydellä ja kunnioituksella. Ikääntynyt 
tarvitsee aikaa ja tilaa puhua ja muistella. Tutkimuksen mukaan ikäänty-
neet ovat erittäin herkkiä alkoholiongelmiin liittyvälle leimalle, joka aiheut-
taa häpeää ja saattaa olla este hoitoon hakeutumiselle. Alkoholin määristä 
keskustelu on ikääntyneille vaikeaa, joten on suositeltavaa kokeilla erilai-
sia lähestymistapoja esimerkiksi suorien määräkysymysten sijaan. Käypä 
hoito -suosituksen (2015, 7) mukaan päihteidenkäytöstä kysyminen on 
luontevaa sitoa muuhun potilaan elämäntavoista kysymiseen. Avoimet ky-
symykset eivät tyrehdytä keskustelua kuten usein valintakysymykset, vaan 
rakentavat paremmin hoitosuhdetta ja voivat avata potilaalle uusia näkö-
kulmia. Vapaan kerronnan jälkeen voidaan tarkentaa epäselviksi jääneitä 
asioita, kuten juomalajeja ja annosmääriä.  
Mini-intervention, eli lyhytneuvonnan, on todettu vähentävän alkoholin 
käyttöä varsinkin riskikuluttajilla (Aalto 2015, 51; Barry & Blow 2016, 117), 
ja olevan kustannustehokas hoitomuoto (Aalto 2015, 51; Käypä hoito -suo-
situs 2015, 10). Se edellyttää riskikäytön yleisyyden tiedostamista ja aktii-
vista alkoholin käytön kysymistä potilailta ja on aiheellista aina kun riskiku-
lutuksen rajat täyttyvät (Käypä hoito -suositus 2015, 10). RAAMIT-
lyhenteellä (rohkeus, alkoholitietous, apu, myötätunto, itsemääräämisvas-
tuu, toimintaohjeet) kuvataan lyhytneuvonnan sisältöä, joka näkyy seuraa-
vassa taulukossa (Taulukko 1). 
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TAULUKKO 1. RAAMIT-lyhytneuvonta (Lähde: Käypä hoito -suositus 
2015, 10) 
 
 
Lyhytneuvonnassa käytetään motivoivan haastattelun periaatteita ja tuo-
mitsematonta kieltä (Barry & Blow 2016, 118). Neuvontaan on syytä varata 
vähintään viisi minuuttia, mutta useimmiten tarvitaan enemmän aikaa. Yk-
silöllisesti sovituilla jatkokäynneillä seurataan tavoitteiden saavuttamista. 
Lyhytneuvonnan vaikutuksen on todettu kantavan noin 9-24 kuukautta. 
(Käypä hoito -suositus 2015, 10.)  
Erilaisten interventioiden vaikuttavuutta on tutkittu jonkin verran. Muun mu-
assa Ettnerin ym. (2014, 451, 454) tutkimuksen mukaan ikääntyvien poti-
laiden saama interventio, sisältäen kirjallista tietoa ja palautetta omasta al-
koholinkäytöstä sekä vastaanotolla annettua alkoholineuvontaa ja puhelin-
neuvontaa, vähentää merkittävästi ikääntyneiden alkoholin riskikäyttöä. In-
terventio lisää potilaiden itse ilmoittamana alkoholiin liittyviä keskusteluja 
potilaiden ja heidän lääkäreidensä välillä, sekä vähentää potilaiden alko-
holin kulutusta ja terveydenhuollon käyntejä. Vaikutukset kantavat tutki-
muksen mukaan yli 12 kuukautta. Kuerbiksen ym. (2015, 3, 5–7) tutkimuk-
sen mukaan ainoastaan postitse lähetettävä interventio yli 50-vuotiailla al-
koholin riskikuluttajilla vähentää jonkin verran riskikulutusta ja riskijuomi-
sen hallittavuus paranee. Postitettu interventio vastaa tutkimuksen mu-
kaan joihinkin kasvotusten tehtävän intervention rajoituksiin, kuten rajalli-
seen vastaanottoaikaan ja mahdolliseen potilaan kokemaan epämukavuu-
teen. Sillä saataisiin tavoitettua nekin, jotka eivät käy vastaanotolla tai ei-
vät halua aiheesta lääkärinsä kanssa keskustella. Mooren ym. (2007, 115) 
tutkimuksen mukaan pidemmällä aikavälillä monimuotoinen interventio 
Rohkeus (self efficacy) Potilaaseen valetaan rohkeutta ja uskoa onnistumiseen
Alkoholitietous (feedback) Annetaan palautetta ja tietoa alkoholiasioista suhteutettuna potilaan vaivoihin ja löydöksiin
Apu (advice) Avustetaan päätöksessä vähentää juomista tai lopettaa se
Myötätunto (empathy) Suhtaudutaan potilaaseen lämpimästi, reflektoivasti, empaattisesti ja ymmärtävästi
Itsemääräämisvastuu Potilaan on itse päätettävä vähentää juomistaan
(responsibility)
Toimintaohjeet (menu) Luodaan vaihtoehtoisia strategioita juomisen vähentämiseksi
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verrattuna pelkästään kirjalliseen interventioon vähentää kuitenkin tehok-
kaammin alkoholin kulutusta 55-89 -vuotiailla.  
Schonfeldin ym. (2010, 108, 112–113) tutkimuksen mukaan Floridassa 23 
prosenttia asukkaista on yli 60-vuotiaita ja ikääntyneiden päihdeongelmiin 
on yritetty vastata kolmevuotisella BRITE -projektilla (Brief Intervention 
and Treatment for Elders) vuodesta 2003 alkaen. Projektissa on arvioitu 
3497:n ikääntyneen päihdekäyttöä, masennusta ja itsemurhariskiä. Ikään-
tyneet on ohjattu tarpeen mukaan joko asianmukaisiin palveluihin tai saa-
maan lyhytneuvontaa ja -hoitoa yhdestä viiteen kertaan noin tunnin kerral-
laan. Vain 18,9 prosenttia niistä, jotka olivat saaneet arvioinnissa alkoholin 
ongelmakäyttöön viittaavat pisteet, saivat positiivisen tuloksen intervention 
päättyessä. Myös lääkkeiden väärinkäytössä ja masennusmittarissa ta-
pahtui kohennusta ja seulonta todettiin erityisen hyödylliseksi niissä ta-
pauksissa, jotka usein jäävät huomaamatta peruspalvelujärjestelmissä.  
Suomi on ollut mukana maailman terveysjärjestö WHO:n mini-interven-
tiotutkimushankkeessa, sekä mini-intervention valtakunnallisen käyttöön-
oton edistämiseksi PHEPA (Primary Health Care European Project on Al-
cohol) EU-hankkeessa, jossa osallistujamaissa on pyritty toteuttamaan 
omiin olosuhteisiin soveltuva hanke. Suomessa hanke oli nelivuotinen al-
koholin suurkuluttajiin kohdistettu mini-interventioprojekti VAMP. Projek-
tissa kerätyn aineiston perusteella voidaan todeta, että mini-interventio on 
tehokas, mutta liian vähän käytetty työväline terveydenhuollossa. Henkilö-
kunnan aktiivisuuden säilyttäminen mini-interventioiden toteuttamiseen 
vaatii tukea ja koulutusta, mutta varsin kattavan mini-intervention ja AUDIT 
-testin toteuttaminen ilman erityisjärjestelyjä ja lisäresursseja vaikuttaa
mahdolliselta kiireestä huolimatta. (Kuokkanen & Seppä 2010, 1323, 
1325–1326.) 
4.5 Audit ja muita mittareita 
AUDIT-testin (The Alcohol Use Disorders Identification Test) on kehittänyt 
maailman terveysjärjestö WHO tunnistamaan alkoholin haitallista käyttöä 
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sekä alkoholiriippuvuutta ja väärinkäyttöä. Se on alun perin englanninkieli-
nen, mutta sitä on käännetty monille eri kielille. 10-kohtaisen AUDIT-testin 
kolme ensimmäistä kysymystä arvioivat alkoholin käytön määriä ja ti-
heyttä, kolme seuraavaa arvioivat riippuvuutta, ja neljä viimeistä alkoholin 
kulutukseen liittyviä ongelmia. Pisteytys on 0-40 ja mahdollisen haitallisen 
alkoholin käytön pisterajaksi on määritelty 8. AUDIT-testin pätevyys on 
vahvistettu useissa tutkimuksissa ja sen herkkyyttä ja tarkkuutta on arvi-
oitu erilaisilla haitallisen alkoholin käytön pisterajoilla. Esimerkiksi naisilla 
ja miehillä tulisi havaintojen mukaan olla eri pisterajat. (Meneses-Gaya, 
Zuardi, Loureiro & Grippa 2009, 83–84.) Suomalaisilla seulontarajat ovat 
Käypä hoito -suosituksen (2015, 7) mukaan miehillä vähintään 8 pistettä ja 
naisilla vähintään 6 pistettä. 
Audit-testi on kehitetty Menesis-Gayan ym. (2009, 84, 87) mukaan alun 
perin aikuisväestölle ja sen pätevyyttä onkin tutkittu paljon juuri aikuisilla. 
Yksi ikääntyneitä koskeva tutkimus on tehty ikääntyneillä psykiatrisilla poti-
lailla koskien AUDIT:n, AUDIT-5:n ja CAGE-testin suoriutumista verrattuna 
toisiinsa. Tutkimuksessa AUDIT-5 osoittautui herkimmäksi tunnistamaan 
ikääntyneiden alkoholiongelmia. AUDIT-5 sisältää alkuperäisen testin ky-
symykset 2, 4, 5, 9 ja 10 (Källmén, Wennberg, Ramstedt & Hallgren 2014, 
4). Nopeampien seulontatyökalujen tarpeessa AUDIT:sta on kehitetty 
useita lyhyempiä versioita, kuten AUDIT-C, joka sisältää alkuperäisen tes-
tin kolme ensimmäistä kysymystä (Meneses-Gaya ym. 2009, 84).  
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Seuraavassa kuviossa (Kuvio 2) näkyvät Audit-testin kysymykset. 
KUVIO 2. Audit-testin kysymysosio (Lähde: STM 2009b) 
Aallon, Alhon, Halmeen ja Sepän (2011, 882–884) tutkimuksen mukaan 
AUDIT sekä AUDIT-C -testit ovat tarkkoja seuloessa runsasta alkoholin-
käyttöä 65-74 -vuotiailla, kun seulontapisteraja on räätälöity tälle ikäryh-
mälle. Riittävän herkkä ja tarkka pisteraja AUDIT:ssa olisi vähintään 5 pis-
tettä, ja AUDIT-C:ssa vähintään 4 pistettä. Ne testit jotka sisältävät sekä 
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määrä-tiheys -kysymyksen, että kysymyksen humalahakuisuudesta, toimi-
vat paremmin kuin testit joissa on vain jompikumpi. Draper ym. (2015, 
164) toteavat tutkimuksessaan, että ikääntyneillä AUDIT-C:n tarkin piste-
raja erottamaan korkean ja matalan riskin alkoholin käyttäjät olisi 5 pis-
tettä, joka on pisteen korkeampi kuin Aallon ym. (2011) edellä mainitussa 
tutkimuksessa. 3 pisteen pisterajalla ilmeni Draperin ym. (2015, 164) tutki-
muksessa liikaa vääriä positiivisia iäkkäiden naisten kohdalla.   
Källménin ym. (2014, 6–7) tutkimuksen mukaan AUDIT-testin johdonmu-
kainen luotettavuus on merkittävästi huonompi ikääntyneillä 79-80 -vuoti-
ailla ja pätevyys matalammalla tasolla kuin muulla aikuisväestöllä. Kysy-
mykset 1 ja 4 ovat tutkimuksen mukaan vähiten luotettavia ikääntyneiden 
vastaajien kohdalla. Ikääntyneiden kohdalla suositellaankin AUDIT-testin 
kysymysten selittämistä myös verbaalisesti. Airan ym. (2008, 447) mukaan 
ikääntyneen alkoholin käyttö saattaa jäädä tunnistamatta, koska nykyiset 
mittarit eivät sisällä kysymystä alkoholin lääkkeellisestä käytöstä, ja se oli-
sikin suositeltavaa lisätä ikääntyneille suunnattuihin alkoholin käyttöä mit-
taaviin kyselyihin.   
CAGE-kysely on Culbersonin (2006, 20) mukaan maailmalla yleisimmin 
käytetty alkoholiongelmien seulontaväline, mutta sen toimivuutta ikäänty-
neillä on kyseenalaistettu. Se on lyhyt ja yksinkertainen, jonka vuoksi suo-
sittu. Cage on kirjainlyhenne, joka muodostuu kyselyn kysymysten sa-
noista: Cut down (oletko ajatellut lopettaa?), Annoyed (ovatko läheiset 
huomautelleet?), Guilty (oletko tuntenut syyllisyyttä?), ja Eye-opener 
(oletko ottanut krapularyyppyjä?). Jokainen kyllä-vastaus antaa yhden pis-
teen ja Suomessa suurkulutuksen pisterajat miehillä ovat vähintään 3 pis-
tettä, ja naisilla vähintään 2 pistettä (Seppä 2003, 58). Aallon ja Holopai-
sen (2008, 1494) mukaan Cage-kyselyä suositellaan ensisijaisesti ikäänty-
neiden suurkulutuksen seulontaan, koska AUDIT-testi ei näyttäisi toimivan 
riittävän hyvin ikääntyneillä. Koska CAGE-kyselykin tunnistaa huonosti ris-
kikulutuksen, on suositeltavaa, että kyselytestit olisivat vain täydentä-
mässä ensisijaisesti suositeltua haastattelua.  
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MAST-G on Wallacen ym. (2009, 53, 55) mukaan Mishiganin yliopiston al-
koholin tutkimuskeskuksen vuonna 1991 kehittämä ikääntyneiden alkoho-
lin käyttöä kartoittava testi. Se sisältää kymmenen kyllä-ei -kysymystä al-
koholin käyttöön liittyen, ja jos kahteen tai useampaan kohtaan tulee 
myönteinen vastaus, ohjataan potilasta tarkempaan keskusteluun lääkärin 
tai sairaanhoitajan kanssa. Johnson-Greenen, McCaulin ja Rogerin (2009, 
1556, 1560) mukaan se on ainoa erityisesti ikääntyneille kehitetty seulon-
tamittari. Alkuperäinen MAST-G -testi sisältää 24 kohtaa, ja tästä kehitetyt 
lyhyemmät versiot SMAST-G 10 kohtaa, ja MMAST-G 2 kohtaa. MAST-G -
testiä on kritisoitu liiasta pituudesta, joka on keskeinen ominaisuus varsin-
kin ikääntyneiden arvioinnissa. Knightlyn ym. (2016, 72, 74) tutkimuksen 
mukaan MAST-G -testillä on suurempi herkkyys tunnistaa ikääntyneen al-
koholin väärinkäyttö, ja se on kehitetty ajatellen ikääntyneiden erilaisia juo-
matapoja verrattuna työikäisiin. Culberson (2006, 21–22) kuitenkin nostaa 
esiin, ettei kumpikaan SMAST-G tai CAGE -kyselyistä erota sitä, onko al-
koholiongelma ajankohtainen vai menneisyydessä. Kummankin kyselyn 
tehokkuutta voidaan parantaa määrä-tiheys -kysymyksillä.  
Aallon ja Holopaisen (2008, 1494–1495) sekä Aallon (2015, 46) mukaan 
säännöllisessä alkoholin käytössä määrä-tiheys -kysymykset antavat usein 
hyvän tarkkuuden määritettäessä alkoholin käytön määriä, ja juomalajeit-
tain kysyminen lisää tarkkuutta. Jos tämä kysely ei jostain syystä onnistu, 
voidaan alkoholin käyttöä käydä läpi viimeisten 2-4 viikon ajalta kalenterin 
avulla, tai käyttää apuna juomapäiväkirjaa, johon potilas kirjaa tulevien 
muutaman viikon ajan alkoholin käyttöään. Juomapäiväkirja itsehavainto-
välineenä voi itsessään jo toimia käyttöä vähentävästi (Aalto 2015, 45). 
Ikääntyneiden alkoholin käytön puheeksioton ja arvioimisen tueksi on Suo-
messa tehty joitakin oppaita ja esitteitä. Otetaan selvää! -opas sisältää ky-
symyksiä alkoholin käytön haitallisuuden arvioimiseksi, alkoholitietoutta 
ikääntyneille terveyteen ja lääkkeiden käyttöön liittyen ja ohjeita asiasta 
keskustelun tueksi (STM 2006). Yli 65-vuotiaiden mittari alkoholin käytön 
itsearviointiin sisältää alkoholin käytön arviointikysymyksiä, tietoutta ikään-
tyneen alkoholin käytöstä, sekä toimintaohjeita ja -ehdotuksia alkoholin 
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käytön vähentämiseksi ja tarvittaessa avun hakemiseksi (STM 2012b). Al-
koholin käytön arvioinnin ja ohjaamisen työväline ammattihenkilöille sisäl-
tää arviointikysymyksiä ja ohjeita niiden tarkentamiseen ja yhdessä poh-
dintaan, tietoutta ikääntyneiden alkoholin käyttöön liittyen, sekä toiminta-
ohjeita jatkosuunnitelmien tekoon asiakkaan kanssa (STM 2012c).  
THL:n (2016) Työvälineitä yli 65-vuotiaiden alkoholin käytön arviointiin ja 
varhaiseen tukeen -opas sisältää edelliset yli 65-vuotiaiden arviointityöka-
lut, yli 65-vuotiaiden voimavaramittarin ja niiden käyttöohjeet, sekä tie-
toutta ikääntyneiden alkoholin käytöstä ja erilaisia varhaisen tuen menetel-
miä. Kylmäsen (2017) mukaan yli 65-vuotiaiden alkoholinmittari ei ole sys-
temaattisesti käytössä, mutta mittarin käyttöä hoitohenkilökunnalle koulu-
tetaan säännöllisesti ja siitä voi saada hyvän lisän päihdekartoituksen ja 
intervention tueksi. On kuitenkin muistettava niin Audit-testin kuin Yli 65-
vuotiaiden alkoholimittarin käytössä vakavan muistisairauden poissulkeva 
vaikutus mittareiden käyttöön.    
4.6 Ikääntyneiden kokemuksia puheeksiotosta 
Airan ja Haarnin (2010, 580–581, 583–584) tutkimuksen ikääntyneiltä vain 
alle puolelta oli terveydenhuollossa kysytty alkoholin käytöstä. Tutkimuk-
sen mukaan ikääntyneet kokevat puheeksioton kuitenkin kuuluvan tervey-
denhuollon ammattihenkilön toimenkuvaan ja sen toivotaan olevan leimaa-
matonta, neutraalia ja rutiininomaista kaikilta. Alkoholiongelman vuoksi 
joskus hoidossa olleiden kokema puheeksiotto ei ole aina johtanut toimen-
piteisiin, ja puheeksi ottaminen on koettu joskus lähinnä toteamukseksi. 
Toisilla ikääntyneillä on olettamuksia, että alkoholin runsaampi käyttö saa-
taisiin terveydenhuollossa tietää ilman potilaan kertomaa, tai näkemällä 
verikokeista, joka saattaa johtaa jopa terveydenhuollon välttelyyn. Ai-
heesta vaikenemista aiheuttavat saarnaamisen ja paheksunnan pelko, ja 
käyttömääriä saatetaan kaunistella sen vuoksi, ettei tiedetä millainen 
käyttö on hyväksyttävää. Kohtuukäytön tai liiallisen alkoholin käytön mää-
ristä ei ikääntyneillä tutkimuksessa ollut yhtenäistä käsitystä. Yleisesti al-
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koholin käyttöön liitetään häpeän tunnetta, jonka koetaan tulevan mahdol-
lisesti kotikasvatuksesta. Rutiininomainen puheeksiotto voisi vähentää tätä 
häpeää. 
Broylesin, Rosenbergerin, Hanusan, Kraemerin ja Gordonin (2012, 725, 
727–730) tutkimuksen mukaan suurin osa ikääntyneistä kokee hyväksyttä-
väksi, että sairaanhoitaja kysyy heidän alkoholinkäytöstään sairaalassa-
oloaikana. Kuitenkin noin 20 prosenttia kokee jonkinasteista vaivautunei-
suutta alkoholiin liittyvässä keskustelussa. Tilanteessa saatetaan kokea 
häpeää, ärtymystä, aikomusta olla epärehellinen, tai tunnetta että aihe on 
henkilökohtainen ja salassa pidettävä. Epämukavuuden kokemukset voi-
vat liittyä tutkimuksen mukaan positiiviseen AUDIT-C -testiin, sekä korke-
ampaan ikään ja ei-valkoiseen rotuun, joka osaltaan voi selittyä aiemmilla 
kokemuksilla ja iäkkäämmillä siitä, ettei omista elämäntavoista päihteisiin 
liittyen ole totuttu raportoimaan. Myös käsitys sairaanhoitajan roolista saat-
taa olla perinteisempi. Ne, jotka ovat vähemmän kykeneväisiä arvioimaan 
oman alkoholin käyttönsä riskejä tai ovat niistä vähemmän huolissaan, 
ovat vähemmän hyväksyviä sairaanhoitajien toteuttamaan alkoholin käy-
tön arviointiin, mini-interventioon tai hoitoon ohjaamiseen. Tiettyjen potilas-
ryhmien, kuten ikääntyneiden kanssa, tulee opetella erityistä herkkyyttä ja 
ammattitaitoa puhuttaessa alkoholista. 
Rengon (2013, 150, 152–154, 159) tutkimuksessa sosiaalityön asiakkaat 
eivät koe alkoholin puheeksiottoa leimaavana, ainakaan jos asiakas ei ole 
suurkuluttaja. Asiakkaat uskovat taustan ja ominaisuuksien vaikuttavan 
puheeksioton todennäköisyyteen. Puheeksiotto saatetaan kokea epäilyn 
ilmauksena, jos sen koetaan johtuvan siitä, että asiakasta epäillään suur-
kuluttajaksi. Epäilyn koetaan syntyvän muun muassa ulkoisista ominai-
suuksista, sosiaalisesta asemasta tai alkoholin käyttöhistoriasta. Ominai-
suuksien ei toivottaisi kuitenkaan vaikuttavan puheeksiottoon, koska ne 
voivat myös johtaa harhaan. Alkoholin käytöstä kysymistä ei koeta leimaa-
vana, jos se tehdään kaikille ja leimaavuutta saattaisi vähentää se, että 
puheeksiotolle kerrotaan syy. Puheeksiotto voidaan kokea myös keskuste-
lumahdollisuuden tarjoamisena tai tiedonkeruuna. 
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4.7 Hoitohenkilöstön alkoholiasenteet ja koulutuksen vaikutus 
Crothers ja Dorrian (2011) ovat tutkineet Australialaisten sairaanhoitajien 
asenteita alkoholiongelmaisten potilaiden hoitoa kohtaan. Tutkimukseen 
osallistuneista kukaan ei ollut saanut koulutusta alkoholiin tai huumeisiin 
liittyen. Tutkimuksen mukaan hoitajat suhtautuvat keskimäärin positiivisesti 
tai neutraalisti alkoholiongelmaisiin potilaisiin, joka on selkeä muutos 
1980-1990 -lukujen edellisiin tutkimuksiin. Muutos johtuu mahdollisesti tie-
don lisääntymisestä alkoholismin taustalla olevista syistä, sekä sen maail-
manlaajuisesta sairaudeksi hyväksymisen lisääntymisestä. Tutkimuksessa 
kuitenkin 14,3 prosenttia suhtautui negatiivisesti alkoholiongelmaisten poti-
laiden hoitoon, eikä 12,5 prosenttia kokenut työskentelyä heidän kanssaan 
palkitsevana. Jo aiemmat tutkimukset ovat osoittaneet hoitajien henkilö-
kohtaisten ominaisuuksien vaikuttavan asenteisiin alkoholiongelmaisia 
kohtaan, kuten koulutuksen, uskonnon ja kokemusten. Crothersin ja Dor-
rianin (2011) tutkimuksessa hoitajan ikä, omat juomistavat ja uskomukset 
alkoholismista nousevat esiin asenteisiin vaikuttavina tekijöinä. Vanhem-
mat hoitajat suhtautuvat vähemmän pessimistisesti alkoholiongelmaisiin ja 
uskovat vahvemmin väärinkäytön ja riippuvuuden olevan sairaus kuin va-
linta. Alkoholia itse enemmän kuin kerran viikossa käyttävät hoitajat koke-
vat todennäköisemmin alkoholiongelmaisten kanssa työskentelyn vähem-
män palkitsevana. He kokevat todennäköisemmin epämukavuutta tai kiu-
saantuneisuutta alkoholiongelmia kohdatessa, sekä kyseenalaistavat to-
dennäköisemmin pystyvänsä menestyksekkäästi kohtaamaan alkoholion-
gelmaisen. (Crothers & Dorrian 2011, 1, 5, 7–8.) 
Warrenin, Senan, Choon ja Machanin (2012,1169–1170, 1172) tutkimuk-
sessa sekä ensiavun sairaanhoitajat, että lääkärit kokevat ammatillista tyy-
tymättömyyttä hoitaessaan alkoholi-intoksikaatiopotilaita. Näiden potilai-
den arviointi koetaan myös vaikeaksi. Sairaanhoitajat ovat melko neutraa-
leja sen suhteen, onko heillä riittävästi koulutusta näiden potilaiden hoita-
miseen, mutta lisäkoulutuksen saamisen koettaisiin kuitenkin parantavan 
näiden potilaiden hoitoa. Sekä ensiavun lääkärit, että sairaanhoitajat ovat 
tutkimuksen mukaan sitä mieltä, että alkoholi-intoksikaatiopotilaita tulee 
hoitaa kunnioittavasti, mutta kokevat ettei näin todellisuudessa tapahdu. 
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Tutkimus nostaa esiin, että potilas kohtaa todennäköisesti ensiapukäynnil-
lään vähintään yhden lääkärin ja sairaanhoitajan ja todennäköisesti toisis-
taan eroavia asenteita muun muassa alkoholikuntoutukseen liittyen. Yksik-
kökohtaiset yhdenmukaiset seulonta- ja läheteohjeet olisivat yksi ratkaisu 
tähän ongelmaan.  
Waddin ja Galvanin (2014, 663–664) tutkimuksen mukaan ikääntyneiden 
päihdehoidon ammattilaiset tunnistavat sosiaali- ja terveydenhuollon työn-
tekijöillä useita ikäasenteita, sekä vääriä uskomuksia ja käsityksiä. Kuten 
että ikääntyneet ovat liian vanhoja muuttamaan toimintaansa, tai että on 
turhaa kuluttaa aikaa ja energiaa ikääntyneisiin jotka ovat jo elämänsä lop-
pupuolella. Puheeksiottoon liittyy haluttomuutta, koska aihe koetaan hä-
peää herättävänä. Alkoholiongelmien kanssa työskentelyä ei koeta osaksi 
omia tehtäviä, tai koetaan vääräksi kieltää ikääntyneiltä heidän viimeinen 
nautintonsa.  Ikääntyneen ainoan nautinnon kieltäminen nousee myös 
Shawn ja Palattiyilin (2008, 184–186, 189) tutkimuksessa esiin yhdeksi 
syyksi miksi ikäihmisten tiimin sosiaalityöntekijät kokevat terveydenhuollon 
henkilökunnan usein jättävän ongelmakäytön oireet huomioimatta. Tutki-
muksen mukaan ikääntyneiden alkoholin ongelmakäytön tunnistaminen 
koetaan vaikeaksi, koska ikääntyneiden koetaan kertovan epätarkasti al-
koholin käyttömääränsä sekä asiakkaiden omaisten joskus peittelevän on-
gelmaa. Ikääntyneen alkoholiongelmaisen tehokkaammaksi tukemiseksi 
tutkimuksessa korostetaan tarvetta kokeneelle tukityöntekijälle, joka tapaa 
asiakkaita heidän kodeissaan ja keskeiseksi elementiksi nähdään työnteki-
jän ja asiakkaan vuorovaikutussuhde.  
Taittosen (2011, 39–42, 64) tutkimuksen mukaan kotihoidon työntekijät ko-
kevat olevansa melko keinottomia auttamaan ikääntynyttä päihteitä käyttä-
vää asiakastaan ja jäävänsä asiassa yksin. Varsinkin salaa juovien asiak-
kaiden kanssa alkoholin käytön puheeksiotto koetaan vaikeana, koska 
nämä asiakkaat useimmiten suuttuvat, kun asiasta yritetään keskustella. 
Tästä syystä asia otetaan puheeksi usein vain, jos käytöstä koetaan ole-
van asiakkaalle haittaa. Puheeksiotto saatetaan jättää tekemättä yhteis-
työn ja asiakkaan arvokkuuden säilyttämiseksi. Tutkimuksen mukaan lääk-
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keellinen alkoholin käyttö hyväksytään, vaikka kulutuksen määrästä ei vält-
tämättä ole tarkkaa tietoa. Alkoholin käytöstä vältetään kirjaamasta, jottei 
asiakasta leimata. Jos kirjauksia asiasta ei ole, saattaa päihtynyt asiakas 
kotikäynnillä tulla uudelle työntekijälle yllätyksenä. Kirjaamisen puute ja se, 
ettei asiasta puhuta työkavereiden kanssa, myös vaikeuttaa puheeksiot-
toa. Asiakkaiden kanssa, jotka myöntävät alkoholin käyttönsä, koetaan ai-
heesta olevan helpompi keskustella, ja nähdään että asiakas jopa pitää 
siitä, että asia otetaan puheeksi.  
Runsaasti alkoholia käyttävät asiakkaat herättävät kotihoidon työnteki-
jöissä eettisiä ristiriitoja ja paljon keskustelua. Nämä asiakkaat ovat usein 
päihtyneenä kotikäynneillä, eikä heidän koeta vastaanottavan tietoa tai 
kuuntelevan. Joskus huoli asiakkaasta saattaa ajaa työntekijän ylimääräi-
selle käynnille tilanteen tarkistamiseksi. Asiakkaan mahdollinen ryyppy-
seura saattaa aiheuttaa pelkoa työntekijälle omasta turvallisuudesta ja 
käynti tehdään mahdollisimman nopeasti. Huoli saattaa ajaa työntekijän 
hoivaamaan ja huolehtimaan liikaa ja tekemään asiakkaan puolesta. Päih-
tyneen asiakkaan kanssa päätöksiä joudutaan tekemään monesti epävar-
muudessa ja tasapainoilemaan eri vaihtoehtojen välillä. Ikääntyneen päih-
teitä käyttävän asiakkaan itsemääräämisoikeus on tutkimuksen mukaan 
suuressa roolissa, eikä hänen elämäänsä puututa, jos alkoholin käytöstä 
ei aiheudu haittaa. Itsemääräämisoikeus ja toisaalta mahdollinen heitteille-
jätön riski herättävät työntekijöissä ristiriitoja. (Taittonen 2011, 43–44, 65–
66.) Myös Waddin ja Galvanin (2014, 664) tutkimuksessa haastatellut 
ikääntyneiden päihdehoidon ammattilaiset tuovat esiin, kuinka ikääntynei-
den alkoholin riskikäyttöön liittyvät oikeudet ja riskit aiheuttavat jännitteitä 
työntekijöissä. 
Heikkilä (2012) on pro gradu -tutkielmassaan tutkinut hoitohenkilökunnan 
asenteita ja osaamista päihtyneen potilaan kohtaamisessa ensiavussa ja 
terveyskeskuksessa. Yli puolet vastaajista koki alkoholin käytöstä kysymi-
sen potilaalta mielekkäänä, mutta lähes 40 prosenttia ei kokenut sitä mie-
lekkäänä. Lähes viidennes koki tämän yksityisasioihin puuttumisena, jota 
ei voi hyväksyä. Lähes viidennes vastaajista ei tuntenut mini-interventio-
termiä ja lähes kolmannes kaikista vastaajista tunsi sen sisällön huonosti 
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tai ei lainkaan. Yli puolet yli 20 vuotta työskennelleistä tunsi sen sisällön 
jonkin verran, melko huonosti tai ei lainkaan. Vastaajista kaksi kolmasosaa 
koki, ettei potilaan sukupuolella ole väliä annettaessa palautetta alkoholin 
käytöstä, mutta kolmasosa koki sen olevan helpompaa miespotilaalle. Yli 
puolet koki osaavansa ottaa alkoholinkäytön puheeksi hyvin tai erittäin hy-
vin, mutta alle puolet kaikista vastaajista ja puolet yli 20 vuotta työskennel-
leistä melko huonosti tai jonkin verran. Yli kaksi kolmasosaa koki, että poti-
laat suhtautuvat neutraalisti tai positiivisesti alkoholin käytön puheeksi ot-
tamiseen. Yli kolmasosa vastaajista koki osaavansa motivoida huonosti 
päihdeongelmaista haluamaan hoitoa ja yli 20 vuotta työskennelleistä yli 
puolet huonosti tai ei lainkaan. Muutosta hoitohenkilöstön päihdeosaami-
sessa verrattuna yli kymmenen vuotta aiemmin tehtyyn vastaavaan tutki-
mukseen ei ollut tapahtunut, joka vahvistaa päihdekoulutuksen tarvetta. 
(Heikkilä 2012, 39, 41–44, 48.)     
Edellinen Heikkilän (2012) tutkimuksen aineisto on mukana Suomen ja 
Latvian välisessä vertailuanalyysissä, joka on toteutettu EU:n tukemassa 
Addiction and Lifestyles in Contemporary Europe: Reframing Addictions -
projektissa (ALICE RAP).  Raportin mukaan ensiavun hoitohenkilöstöstä 
Latviassa 92 prosenttia ei ole koskaan tehnyt AUDIT-C -testiä, kun Suo-
messa vastaava luku on 29 prosenttia. Vain 6 prosenttia latvialaisista en-
siavun työntekijöistä tietää mini-interventio-termin, kun Suomessa termi on 
tuttu 91 prosentille. Raportin mukaan Latviassa riittävän tiedon ja resurs-
sien puute on suurin este puheeksiotolle, kun Suomessa se näyttäisi ole-
van skeptinen asenne puheeksioton hyödyllisyyteen. Tutkimusten mukaan 
kummassakin maassa on kiireellinen tarve ensiavun ja perusterveyden-
huollon päihdepotilaiden tunnistamisen ja hallitsemisen koulutusohjelmille 
sekä ohjeistusten kehittämiselle. (Warpenius, Holmila, Heikkilä, Snikere & 
Aleksandrovs 2015, 20.) 
Koulutuksen vaikutusta hoitohenkilökunnan alkoholiasenteisiin on tutkittu 
maailmalla jonkin verran. Soaresin, Vargasin ja Formigonin (2013, 1174, 
1176–1178) tutkimuksessa puolet 280 tutkimukseen osallistuneista brasi-
lialaisista hoitajista sai koulutusta muun muassa mini-interventiosta ja 
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päihdeongelmaisten sosiaalisesta kuntoutuksesta ja seurannasta. Koulu-
tuksella huomattiin positiivinen muutos koulutuksen saaneiden asenteessa 
alkoholiongelmaisia ja heidän kanssaan työskentelyä kohtaan verrattuna 
verrokkiryhmään, vaikkei muutos ollut suuri. Vain alle puolet tutkimukseen 
osallistuneista oli saanut koulutusta aiheesta ammatillisessa koulutukses-
saan, mutta on osoitettavissa, että he, jotka ovat saaneet enemmän koulu-
tusta aiheesta ammatillisen koulutuksensa aikana, omaavat positiivisem-
man asenteen alkoholia, alkoholismia ja alkoholisteja kohtaan. Tutkimuk-
sessa suositellaankin alkoholiin ja alkoholismiin liittyviä kursseja kaikkiin 
hoitoalan ammatillisiin koulutuksiin.  
Ruotsissa osana Risk Drinking -projektia koulutettiin useita satoja työter-
veyshuollon hoitajia ja lääkäreitä muun muassa alkoholin haittavaikutuk-
sista, tutkimusmenetelmistä erilaisine mittareineen sekä motivoivasta 
haastattelusta. Tulokset osoittivat selkeää parannusta vastaajien alkoholi-
tietoudessa sekä tehokkuudessa saada aikaan potilaiden elämäntapa-
muutoksia varsinkin alkoholinkäytön osalta. Koulutuksen myötä Audit-tes-
tin käyttö kasvoi huomattavasti, kun taas muiden mittareiden, kuten 
CAGE:n käyttö väheni. Koulutukseen motivoituneimpia olivat ne hoitajat ja 
lääkärit, jotka jo lähtökohtaisesti kokivat tietoutensa ja tehokkuutensa 
saada aikaan elämäntapamuutoksia erittäin hyväksi. He olivat kiinnostu-
neita aiheesta ja halusivat saada lisää tietoa ja osaamista elämäntapa-
neuvonnassa ja kokivat kehittyneensä koulutuksesta eniten. Nämä sai-
raanhoitajat kokivat alkoholin puheeksioton aloittamisen, asiakkaansa in-
formoinnin ja asiakkaiden ohjeistamisensa parantuneen, sekä kysyvänsä 
asiakkailta alkoholista aiempaa useammin. (Nilsen, Holmqvist, Hermans-
son 2011, 473, 475–478.)  
Vadlamudin, Adamsin, Hoganin, Wun ja Wahidin (2008, 290–291, 295–
296) tutkimuksen mukaan jo neljän tunnin koulutuksella mini-interventioon,
alkoholiongelmien seulontaan, varhaiseen tunnistamiseen ja lyhythoitoon, 
oli tilastollisesti merkittävä vaikutus amerikkalaisten sairaanhoitajaopiskeli-
joiden asenteisiin, uskomuksiin ja itseluottamukseen koskien alkoholin 
väärinkäyttöä ja sen hoitoa. Itseluottamus koheni koulutuksen myötä erityi-
sesti niillä, joilla oli vähän tai ei lainkaan kokemusta alkoholiongelmaisista 
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potilaista. Tsain, Tsain, Linin, Wengin, Choun ja Chenin (2011) tutkimuk-
sessa ei tutkittu varsinaisesti hoitohenkilöstön asenteita, mutta tutkimus 
osoitti 1,5 tunnin koulutuksen alkoholista, Audit:n käytöstä ja mini-interven-
tiosta, parantavan hoitajien alkoholitietoutta merkittävästi. Myös tehokkuus 
ja kliininen osaaminen potilaiden alkoholiongelmien arvioinnissa, niihin 
puuttumisessa ja tiedon tallentamisessa parani. (Tsai ym. 2011, 978, 981.) 
Myös Nehlinin, Fredrikssonin, Grönbladhin ja Janssonin (2012) tutkimus 
osoittaa jo muutaman tunnin koulutuksen myönteisen vaikutuksen. Tutki-
muksen mukaan psykiatrian työntekijöiden saama kolmen tunnin koulutus 
motivoivasta haastattelusta ja interventiosta paransi tehokkaasti henkilö-
kunnan tietoutta ja asenteita alkoholiongelmaisia potilaita kohtaan. Koulu-
tuksella oli myönteinen vaikutus kykyyn arvioida asiakkaita ja itseluotta-
mukseen auttaa hankalammin oireilevia asiakkaita. Koulutus vaikutti 
myönteisesti myös työhyvinvointiin lääketieteellisen koulutuksen omaavilla, 
joka saattaa johtua siitä, että heillä on koulutuslähtöisesti enemmän koke-
musta potilaiden arvioinneista ja päihdepotilaiden kanssa työskentelystä 
kuin esimerkiksi psykologeilla tai sosiaalityöntekijöillä. (Nehlin ym. 2012, 
545, 547.) 
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5 KEHITTÄMISHANKKEEN LÄHESTYMISTAPA JA MENETELMÄT 
5.1 Toimintatutkimus lähestymistapana 
Ennen menetelmien valintaa tulee pohtia lähestymistapa, jonka kautta ke-
hittämistyötä aletaan suunnitella, jotta tutkimuksellisuus saadaan kehittä-
mistyöhön syvällisesti mukaan. Kehittämistyössä lähestymistavan valinta 
vastaa tieteellisen tutkimuksen tutkimusstrategian valintaa, joista moni, ku-
ten toimintatutkimus, soveltuu kumpaankin. Kehittämistyössä voi olla piir-
teitä useammastakin lähestymistavasta, jolloin valinnat tulee perustella 
selkeästi, ja kehittämistyön on täytettävä valitun lähestymistavan keskeiset 
ominaisuudet. (Ojasalo, Moilanen & Ritalahti 2015, 51–52.) 
Osallistavassa toimintatutkimuksessa toimijat ovat aktiivisia kehittäjiä ja 
kehittäjä aktiivinen toimija, eli kaikki toimijat osallistuvat aktiivisesti kehittä-
miseen omista lähtökohdistaan. On tärkeää, että kaikki joita asia koskee, 
ovat oikeutettuja osallistumaan. (Toikko & Rantanen 2009, 90–91.) Toi-
mintatutkimuksessa tyypillistä on juuri tutkijan ja tutkittavien välinen yhteis-
työ, jolla pyritään ratkaisemaan organisaatiossa ilmeneviä käytännön on-
gelmia ja aikaansaamaan muutosta. Kehittäjän rooli toimintatutkimuksessa 
on toimia aktiivisesti ryhmän jäsenenä, jossa kaikki osallistujat ovat vas-
tuullisia niin ryhmälle kuin itselleen, ja ovat tasa-arvoisia. Osallistava, yh-
dessä kehitetty ratkaisu on usein parempi kuin ulkoapäin annettu, ja usein 
helpompi hyväksyä. Toimintatutkimuksessa keskeistä onkin juuri käytän-
nön työssä toimivien ihmisten mukaan ottaminen kehittämistyöhön aktiivi-
sina toimijoina. Toimintatutkimus soveltuu käytännönläheisyytensä vuoksi 
hyvin kehittämistöiden lähestymistavaksi, sillä kehittämisen kohteena voi 
olla mikä tahansa ilmiö, uudenlainen työ tai toiminta. (Ojasalo ym. 2015, 
58–59.)  
Toimintatutkimus kuvataan syklisenä prosessina, jossa toiminta etenee 
toistuvina kehinä. Yksi kehä sisältää suunnittelun, toteutuksen, havain-
noinnin ja arvioinnin. (Toikko & Rantanen 2009, 66; Ojasalo ym. 2015, 60–
61.) Ensin valitaan ja määritellään kehittämisongelma ja tavoitteet. Sitten 
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selvitetään aiemmat tutkimukset aiheesta ja tarpeen mukaan täsmenne-
tään kehittämistyön tavoitteita ja tehtävää. Päämääriin pääsemiseksi ko-
keillaan ja tutkitaan eri käytännön mahdollisuuksia. Saatua aineistoa ana-
lysoidaan ja arvioidaan tehtyjä asioita, ja tarvittaessa taas tarkennetaan ta-
voitteita. Suunnittelu, toiminta ja arviointi siis toistuvat kehämäisesti tutki-
musprosessissa. (Ojasalo ym. 2015, 61.)  
Ojasalon ym. (2015, 61) mukaan osallistavassa kehittämisestä myös me-
netelmien on oltava osallistavia. Toimintatutkimus on laadullinen lähesty-
mistapa, jonka menetelmiksi sopivat osallistavat menetelmät, kuten ryh-
mäkeskustelut, haastattelut ja havainnoinnit, mutta myös jotkut määrälliset 
menetelmät soveltuvat. Tutkija voi yhdistää eri menetelmiä ja aineistoja eri 
tilanteista, kuten kerätä kirjallisia dokumentteja, kirjata eri tilanteista ha-
vaintojaan ja haastatella toimintaan osallistuvia (Hirsjärvi, Remes & Saja-
vaara 2009, 192). Kehittämistyössä onkin suositeltavaa käyttää monenlai-
sia menetelmiä, jolloin ilmiötä tutkitaan useista eri näkökulmista, joka puo-
lestaan lisää tutkimuksen luotettavuutta. Vaikka laadullisten ja määrällisten 
menetelmien erot on tärkeä tunnistaa niiden oikeanlaisen käytön vuoksi, 
ovat ne kehittämistyössä enemmänkin välinearvon roolissa auttamassa 
parhaisiin mahdollisiin käytäntöihin. (Ojasalo ym. 2015, 105.) 
Tähän kehittämishankkeeseen valitsin lähestymistavaksi toimintatutkimuk-
sen, koska kyseessä on olemassa olevien hoitotyön toimintatapojen kehit-
täminen ja toimintamallin luominen näiden tueksi. Kehittämistyöhön osal-
listui henkilöstön jäseniä sekä kyselyyn osallistumisen kautta myös asiak-
kaita.  
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Seuraavassa kuviossa (kuvio 3) ilmenee tämän kehittämishankkeen toi-
mintatutkimukselle tyypillinen spiraalimainen toteutuminen. Kuten kuviosta 
näkyy, kehittämishankkeessa toteutui useita suunnittelun, toiminnan ja ar-
vioinnin kehiä. 
KUVIO 3. Kehittämishankkeen spiraalimainen toteutuminen (mukaillen 
Toikko & Rantanen 2009, 66–67) 
5.2 Ryhmäkeskustelu menetelmänä 
Toikon ja Rantasen (2009, 89, 93) mukaan kehittämistoiminta on erityisesti 
sosiaalinen prosessi, joka edellyttää vuorovaikutusta, ja toimijoiden osallis-
tuminen pyritään rakentamaan dialogin, eli vuoropuhelun, pohjalle. Dialo-
gissa asioita lähestytään rinnakkain vastavuoroisen ihmettelyn kautta ja 
Aiheen suunnittelu
Hankesuunnitelman 
teko
Suunnitelman 
arviointia
Hankesuunnitelman tarkennus 
Tutkimuslupa, tietoperusta, kyselyt, 
ryhmäkeskustelut 
Toteutuksen arviointia
Toimintamallin suunnittelun 
aikataulutus 
Toimintamallin suunnittelu
Toimintamallin arviointi
Toimintamallin käyttöönoton 
suunnittelu 
Raportin viimeistely, 
toimintamallin käyttöönotto
Kehittämishankkeen arviointi
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vasta avoimessa vuorovaikutustilanteessa aktiivinen osallistuminen on 
mahdollista. Ojasalon ym. (2015, 61–62) mukaan kehittämistoiminnassa 
mukana olevien toimijoiden yhteiset keskustelut, ovat yksi toimintatutki-
muksessa yleisesti käytetty menetelmä. Keskustelu jatkuu kehittämispro-
sessin vaiheesta toiseen edellisen luodessa pohjaa seuraavalle keskuste-
lulle. Keskustelu tavoitteineen, näkemyksineen ja toimintoineen dokumen-
toidaan, ja nämä dokumentit ovat tutkimusaineistoa siinä missä kyselyt ja 
haastatteluaineistotkin.  
Valtonen (2005, 223–227) kuvaa ryhmäkeskustelua järjestetyksi tilaisuu-
deksi, jossa tilaisuuteen kutsuttu joukko ihmisiä keskustelee vapaamuotoi-
sesti, mutta fokusoidusti tietystä aiheesta. Ryhmän vetäjän rooli on roh-
kaista ja ohjata osallistujia keskustelemaan, ja tietoisesti siirtää vastuu 
keskustelusta muille, eikä vetäjä itse aktiivisesti osallistu keskusteluun. Ve-
täjä tarjoaa teemoja keskusteltavaksi ja kommentoitavaksi erilaisten virik-
keiden ja kysymysten kautta. Vuorovaikutuksen kautta syntyvä aineisto on 
juuri ryhmäkeskustelulle ominaista. Myös vaikeneminen keskusteltutilan-
teessa on oleellista tietoa. Ryhmäkeskusteluja on käytetty tiedonkeruume-
netelmänä 1920-luvulta lähtien ja niitä voidaan hyödyntää muun muassa 
ideoinnissa, mielipidekartoituksissa ja juuri toimintatutkimuksissa. Yleisim-
min ryhmäkeskusteluja käytetään erilaisten innovaatioiden tuottamiseen 
tai selvittämään mielipiteitä ja asenteita kysymyksessä olevasta ilmiöstä. 
Ryhmäkeskustelut voivat vahvistaa me-henkeä ja niitä voidaan käyttää 
muutoksen katalysaattoreina.  
Valtosen (2005, 228–230) mukaan ryhmän koostaminen lähtee tutkimus-
kysymyksistä. Ryhmän voi koostaa eri tavoin, kuten eri asemissa olevilla 
ihmisillä, vertaisilla tai esimerkiksi tietyn statuksen omaavilla, ja on tunnis-
tettava, että tällä luodaan aina erilainen vuorovaikutuksellinen lähtökohta. 
Jonkinlainen samankaltaisuus antaa pohjaa vuorovaikutukselle, mutta toi-
miakseen jokainen ryhmä tarvitsee kuitenkin yhteisen tehtävän ja tavoit-
teen.  
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Tässä kehittämishankkeessa halusin kerätä tietoa kotihoidon päihde- ja 
mielenterveystiimiltä heidän kokemuksistaan keskeisistä ikääntyneiden al-
koholin käytön puheeksioton ongelmista ja kehittämistarpeista kotihoi-
dossa. Koin ryhmäkeskustelut hyväksi menetelmäksi kerätä tätä tietoa, 
koska ne voitiin toteuttaa säännöllisten tiimin tapaamisten yhteydessä. Tii-
min valitseminen tietolähteeksi ryhmäkeskusteluihin sekä itse kehittämis-
työhön oli selkeä valinta, koska he työskentelevät enemmän juuri päih-
deasiakkaiden kanssa muun kotihoitotyön ohella.  
5.3 Kysely menetelmänä 
Menetelmänä kysely on nopea ja mahdollinen käyttää laajalle joukolle, jol-
loin saadaan myös laaja tutkimusaineisto. Kysely voidaan toteuttaa monin 
eri tavoin, muun muassa postitse, internetin kautta tai henkilökohtaisesti. 
(Hirsjärvi ym. 2009, 195; Ojasalo 2015, 121.) Kysely menetelmänä vaatii, 
että tutkittavasta aiheesta on riittävästi aiempaa tietoa, jotta kyselylomak-
keen laatiminen on mahdollista. Tiedonkeruutekniikka määrittelee paljon 
sitä mitä asioita kyselyssä voidaan kysyä. Jos kysely toteutetaan kasvo-
tusten, voi kontakti vääristää arkaluontoisiin asioihin, kuten alkoholin käyt-
töön liittyviä vastauksia. (Ojasalo ym. 2015, 121–122.)  
Kyselyn suunnittelu aloitetaan tutustumalla aikaisempiin tutkimuksiin ai-
heesta ja kyselyn luominen kannattaa aloittaa vasta kun tietoperusta on 
koottu ja tutkittavaan ilmiöön tutustuttu huolella. Kyselyyn sisällytetään 
vain tavoitteiden saavuttamiseksi oleelliset kysymykset. (Ojasalo ym. 
2015, 130–131.) Kyselyn avulla voidaan kysyä muun muassa tosiasioita, 
käyttäytymisestä, tiedoista, arvioista, asenteista ja uskomuksista. Kysy-
mysten on hyvä olla mahdollisimman selkeitä ja yksiselitteisiä, tarkkoja ja 
lyhyitä. Kysymykset muotoillaan yleensä joko avoimiksi, monivalintakysy-
myksiksi tai asteikkoihin perustuvaksi, kuten Likertin 5-7 portainen as-
teikko. Näiden lisäksi kysytään usein taustakysymyksiä, kuten vastaajan 
sukupuolta, ikää ja ammattia. Kysymysten määrää ja järjestystä tulee har-
kita eikä ammattikieltä suositella. Kyselylomakkeen on näytettävä helposti 
42 
 
täytettävälle ja moitteettomalle. (Hirsjärvi ym. 2009, 197–204.) Kyselylo-
makkeen esitestaaminen on Ojasalon ym. (2015, 133) mukaan välttämä-
töntä ennen varsinaista kyselyn toteutusta. Lomake on hyvä testata sekä 
itse, että alaa tuntevilla henkilöillä, sekä kyselyn kohteena olevan joukon 
koevastaajalla. Tämän jälkeen voi tehdä tarvittavat muutokset.  
Kyselyn saatekirje on oleellinen osa kyselyn onnistumista. Se kertoo vas-
taajalle mistä on kyse ja vaikuttaa suoraan vastausprosenttiin. On siis tär-
keä käyttää aikaa luottamusta herättävän saatekirjeen suunnitteluun. Saa-
tekirjeessä kuvataan mistä on kyse ja kerrotaan tekijät, teettäjä ja kohde-
ryhmä. Tutkimuksen tarpeellisuus on hyvä perustella ja mainita jokaisen 
vastaajan tärkeys etukäteiskiitoksineen. Vastaajien anonymiteetin ja tutki-
mustulosten käytöstä on tärkeää mainita. Viimeisen vastauspäivän määrit-
telyn lisäksi saatekirje allekirjoitetaan. Vastausajaksi suositellaan 1-2 viik-
koa. (Ojasalo ym. 2015, 133.) 
Kyselyn mittausten kohteita sanotaan havaintoyksiköiksi. Ne muodostavat 
perusjoukon ja luotettavin kyselyaineisto saataisiin tekemällä kysely koko 
perusjoukolta. Tämä on useimmiten mahdotonta, joten kysely toteutetaan 
yleensä perusjoukosta satunnaisesti valitulle otokselle. Yksinkertainen sa-
tunnaisotos on usein helppo toteuttaa. Kaikista perusjoukon havaintoyksi-
köistä laaditaan lista, otantakehikko, josta otannan koon päättämisen jäl-
keen valitaan jollain satunnaismenetelmällä haluttu määrä havaintoyksik-
köjä. Tämän voi tehdä esimerkiksi systemaattisella satunnaisotannalla, eli 
esimerkiksi poimia otantakehikosta joka viides havaintoyksikkö. (Ojasalo 
ym. 2015, 122–124, 126–127.) 
Postin välityksellä toteutettavassa kyselyssä kyselylomake lähetetään tut-
kittaville ja he lähettävät sen täytettynä takaisin tutkijalle mukana lähete-
tyssä palautuskuoressa. Vastaajien nimien ja osoitteiden saaminen rekis-
tereistä vaatii usein kuitenkin luvan. Postikyselyn sijaan voidaan kysely to-
teuttaa esimerkiksi jonkin organisaation välityksellä, jolloin tämä taho toi-
mittaa kyselyt vastaajille. Kyselyt voidaan toimittaa joko postitse tutkijalle 
tai johonkin muuhun sovittuun paikkaan, josta tutkija itse hakee ne. (Hirs-
järvi ym. 2009, 196–197.)  Sähköiset internetsovellukset (kuten webpropol) 
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kyselyjen laatimiseen, tiedon keruuseen ja tulosten raportointiin, ovat li-
sääntyneet viime aikoina. Sähköinen tiedonkeruu onkin nopeaa, vaiva-
tonta, sekä edullista verrattuna tulostus- ja postituskuluja aiheuttavaan 
postikyselyyn. (Ojasalo ym. 2015, 121, 128.)  
Tulosten analysointia voidaan tehdä monella tavalla, jotka voidaan jakaa 
selittämiseen pyrkivään lähestymistapaan ja ymmärtämiseen pyrkivään lä-
hestymistapaan. Tilastolliset analyysit liittyvät tavallisesti selittävään lähes-
tymistapaan, ja laadullinen analyysi ymmärtävään lähestymistapaan. Ana-
lyysitapa valitaan sen mukaan, millä saadaan ongelman kannalta parhaat 
tulokset. (Hirsjärvi ym. 2009, 224.) Tulosten analysointiin ja tietojen käsit-
telyyn on kehitetty valmiita ohjelmistoja, kuten Excel ja SPSS (Ojasalo ym. 
2015, 121). 
Tässä kehittämishankkeessa kysely asiakkailta alkoholin käytön puheek-
sioton kokemuksista kotihoidossa nähtiin tärkeänä tietolähteenä. Se pää-
tettiin toteuttaa postitse lähetettävällä kyselylomakkeella huomioiden se, 
ettei sähköiseen kyselyyn vastaaminen ole kaikille ikääntyneille mahdol-
lista. Koko kotihoidon asiakastyötä tekevälle henkilöstölle toteutettiin kehit-
tämishankkeessa sähköinen webpropol-kysely kartoittamaan mahdollisim-
man kattavasti henkilöstön ajatuksia ja asenteita alkoholin käytön puheek-
siottoa kohtaan. 
5.4 Tutustuminen toisen organisaation toimintamalliin 
Sain Kouvolan kotihoidon vastaavalta tietää heti kehittämishankkeen 
suunnitelmavaiheessa, että Kotkan kotihoidossa on tehty toimintamalli al-
koholin käytön puheeksiottoon. Olin suunnitellut syksylle 2016 henkilökoh-
taista käyntiä Kotkan kotihoitoon toimintamalliin tutustuakseni, mutta sain 
puhelimitse ja sähköpostitse heidän toimintamallistaan riittävästi tietoa ja 
koin, ettei käyminen ole tarpeen.  
Kotkan kotihoidossa on tarjottu vuodesta 2014 alkaen kotihoidon työnteki-
jöille A-Klinikan tuottamaa Ota Puheeksi -koulutusta ja nettikursseja. Muut 
44 
 
työntekijät ovat voineet suorittaa koulutusta vapaaehtoisesti, mutta mielen-
terveys- ja päihdeyhdyshenkilöt ovat olleet velvoitettuja koulutukseen. Mie-
lenterveys- ja päihdeyhdyshenkilöt tapaavat kolmesti vuodessa moniam-
matillisessa työryhmässä ja jokainen kotihoidon tiimi on ryhmässä edustet-
tuna. Yhdyshenkilöt vastaavat tiedonkulusta tiimeihinsä. (Virtanen 2016a.) 
Virtasen (2016a; 2016b) mukaan alkoholin käytön puheeksiotto kuuluu 
Kotkan kotihoidossa osaksi asiakkaan noin kahden viikon toimintakyvyn ja 
palvelutarpeen arviointijaksoa, joka toteutetaan jokaiselle asiakkaaksi ha-
kevalle kartoituskäynnin jälkeen. Arviointijakson aikana jokaisen asiakkaan 
kanssa täytetään AUDIT-C -kysely, ja jos tämä on positiivinen, täytetään 
koko AUDIT-kysely. Asiakkaan vastuuhoitaja suunnittelee, milloin on hyvä 
ajankohta kyselyille. Jos asiakas tulee kotihoidon asiakkaaksi ja asiakkaan 
tilanteessa havaitaan muutoksia, tulee arviointia tehdä uudelleen. Jos 
päihteiden kanssa havaitaan ongelmia, asiakkaan kanssa tehdään hoito-
sopimus. Hoitosopimuksessa sovitaan muun muassa, miten asiakkaan 
kanssa toimitaan, jos hän on kotikäynnillä päihtyneenä, sekä mitä toimen-
piteitä tällöin suoritetaan ja mitä ei. Lääkäri määrää lääkehoidosta ja siitä, 
mitä lääkkeitä voidaan antaa ja mitä ei, jos asiakas on päihtyneenä. Asiak-
kaan vastuuhoitaja vastaa pääsääntöisesti asiakkaan asioista ja puheek-
siotosta tarvittaessa mielenterveys- ja päihdeyhdyshenkilön tuella, mutta 
kaikki asiakkaan luona käyvät työntekijät toki reagoivat tarvittaessa tilantei-
siin (Virtanen 2016b). Vastuuhoitaja huolehtii pääasiassa myös mahdolli-
sesta yhteydenpidosta asiakkaan omaisten kanssa (Virtanen 2016a).  
Virtasen (2016a) mukaan puheeksioton käytännön toteutumista Kotkan 
kotihoidossa ei ole tutkittu, mutta arviointijaksoon kuuluva AUDIT-kysely 
takaa sen, että jokaiselle asiakkaalle on ainakin tämä arviointi tehty. 
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6 KEHITTÄMIHANKKEEN TOTEUTUS 
6.1 Kehittämishankkeen eteneminen 
Olin syksyllä 2015 yhteydessä Kouvolan kotihoitoon kysyäkseni mahdolli-
sista kehittämistarpeista kotihoidossa. Tapasin kotihoidon hoitotyön vas-
taavan syyskuussa 2015 ja kehittämishankkeen aihe nousi tärkeänä kehit-
tämiskohteena esiin. Kehittämishanke päätettiin toteuttaa yhdessä kotihoi-
don hoitotyön vastaavan ja 12 henkilön päihde- ja mielenterveystiimin 
kanssa, koska katsottiin että tiimillä on sekä motivaatiota että tietotaitoa ai-
heesta ja tietoa puheeksi ottamisen kehittämiskohdista kotihoidossa. Tein 
kehittämishankesuunnitelman talven 2015-2016 aikana ja esittelin sen 
opinnäytetyön suunnitelmaseminaarissa helmikuussa 2016. Tässä vai-
heessa suunnitelmana oli hakea seminaarin jälkeen tutkimuslupaa, mutta 
hakulomaketta alustavasti täyttäessäni, totesin että hakemukseen olisi tär-
keää olla sekä kyselyt että saatekirjeet valmiina.  
Tein kesän 2016 aikana tietoperustan, asiakas- ja henkilöstökyselylomak-
keet ja kyselyjen saatekirjeet. Kyselylomakkeet ja saatekirjeet käytiin läpi 
kotihoidon päihde- ja mielenterveystiimin ja hoitotyön vastaavan tapaami-
sessa elokuussa 2016 ja tein niihin toivotut muutokset. Tämän jälkeen 
hain tutkimuslupaa, joka myönnettiin syyskuussa 2016.  
Kyselyt toteutettiin lokakuussa 2016 ja kyselyjen tulokset esittelin päihde- 
ja mielenterveystiimille sekä hoitotyön vastaavalle marraskuussa 2016. 
Toimintamalli kehitettiin joulu-tammikuussa 2016-2017 osan päihde- ja 
mielenterveystiimin jäsenen sekä hoitotyön vastaavan kanssa. Toiminta-
malli esiteltiin kotihoidon tiimivastaaville maaliskuussa 2017, jonka jälkeen 
se otettiin kotihoidossa käyttöön. Opinnäytetyön raportin esittelin julkaisu-
seminaarissa maaliskuussa 2017. 
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Seuraavassa kuviossa (Kuvio 4) näkyvät kehittämishankkeen vaiheet. 
KUVIO 4. Kehittämishankkeen vaiheet. 
6.2 Kyselyjen toteutus 
Asiakaskysely toteutettiin 30:lle kotihoidon asiakkaalle postitse toimitetta-
valla paperisella kyselylomakkeella ja henkilöstökysely sähköisesti 
webpropol-sovelluksella. Asiakaskyselyn kysymykset muodostin tietope-
rustasta nousseista keskeisistä aiheista ja ne käytiin läpi sekä tarkennettiin 
Syksy 2015
•Yhteys kotihoitoon kehittämistarpeista
•Tapaaminen hoitotyön vastaavan kanssa ja aiheen päättäminen
•Aiheseminaari
Helmi-
maaliskuu 
2016
•Suunnitelmaseminaari
•Kehittämishankesuunnitelman esittely päihde- ja mielenterveystiimille
Kesä-
elokuu 
2016
•Tietoperustan ja kyselyjen tekeminen
Elo-syyskuu 
2016
•Kyselyjen viimeistely
•Tutkimuslupa
Lokakuu 
2016
•Kyselyjen toteutus
Marraskuu 
2016
•Kyselyjen purku
•Tulosten esittely päihde- ja mielenterveystiimille ja hoitotyön vastaavalle
Joulukuu 
2016-
tammikuu 
2017
•Toimintamallin kehittäminen
Tammi-
helmikuu 
2017
•Kehittämishankeraportin viimeistely
Maaliskuu 
2017
•Toimintamallin esittely kotihoidon tiimivastaaville
•Toimintamallin käyttöönotto
•Julkaisuseminaari
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päihde- ja mielenterveystiimin sekä hoitotyön vastaavan kanssa. Kyselyyn 
vastattiin nimettömänä ja taustatietoja kysyttiin vain sukupuolen ja ikäryh-
män osalta. Asiakkailta haluttiin saada kokemustietoa siitä, onko alkoholin 
käyttö otettu kotihoidossa puheeksi, miten, ja mitä tuntemuksia se on mah-
dollisesti herättänyt. Myös toiveita alkoholin käytön puheeksiottoon liittyen 
haluttiin tietää.  
Asiakaskyselyn kysymykset ja ohjeistukset muokattiin mahdollisimman 
selkeiksi ja yksiselitteisiksi. Puheeksioton tuntemuksia kartoittavassa kysy-
myksessä vastausvaihtoehtoja oli kuusi, joista yksi oli avoin, ja näistä asia-
kas sai vastata kuinka moneen vain. Muut kyselyn kysymykset olivat kyllä-
ei-kysymyksiä. Kysymyksiä oli yhteensä 12. Kysely muokattiin mahdolli-
simman lyhyeksi ja helpoksi vastata, jotta mahdollisimman moni kyselyn 
saaja olisi siihen vastannut. Esitestasin asiakaskyselyn lähipiirin 69-vuoti-
aalla henkilöllä, jonka mielestä kirjasinkoko ja -tyyli oli asianmukainen ja 
riittävän iso, ja teksti ymmärrettävää.  
Asiakkaat valittiin kyselyyn satunnaisotannalla jokaiselta kolmelta kotihoi-
don alueelta, 10 asiakasta jokaiselta alueelta. Näin asiakasnäkökulma oli 
mahdollista saada esiin jokaiselta alueelta. Kotihoidon alueiden sihteerit 
tekivät satunnaisotannan asiakasrekistereistä ja lähettivät hoitotyön vas-
taavalle toimittamani kyselylomakkeet saatteineen syys-lokakuun vaih-
teessa 2016. Kyselyjen vastausajaksi määrittelin kaksi viikkoa. Kyselyjä 
palautui 16/30, sekä yksi itse kirjoitettu kirje. Asiakaskyselyn vastaukset 
purin manuaalisesti laskemalla ja siirtämällä tulokset excel-taulukoihin. 
Asiakaskysely saatekirjeineen on liitteenä (Liitteet 1 ja 2). 
Henkilöstön webpropol-kyselyn kysymykset muodostin myös tietoperus-
tasta nousseista aiheista ja ne läpikäytiin ja tarkennettiin yhdessä päihde- 
ja mielenterveystiimin sekä hoitotyön vastaavan kanssa. Tämän vuoksi en 
kokenut tarvetta ulkopuolisen henkilön kyselyn esitestaamiseen vaan tes-
tasin kyselyä webropol-sovelluksessa. Henkilöstökysely muodostettiin 
mahdollisimman nopeaksi ja helpoksi vastata mahdollisimman kattavan 
vastaajamäärän saamiseksi. Kysymyksiä oli yhteensä 12, joista kolme en-
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simmäistä kartoitti vastaajien taustatietoja. Taustatietoina kysyttiin vastaa-
jien ikäryhmää, ammattikuntaa ja työskentelyaikaa kotihoidossa. Lopuista 
kysymyksistä seitsemän oli monivalintakysymystä sisältäen kaksi tarkenta-
vaa avointa vastausvaihtoehtoa ja loput kaksi olivat kyllä-ei -kysymyksiä. 
Kyselyllä haluttiin kartoittaa henkilöstön kokemuksia ja asenteita alkoholin 
käytön puheeksiottoon, ja käyttävätkö he kirjallisia materiaaleja puheek-
sioton tukena tai mittareita asiakkaan alkoholin käytön arvioinnissa. Lisäksi 
haluttiin tietää, onko henkilöstö osallistunut alkoholiin liittyvään koulukseen 
ja kokevatko he tarvitsevansa lisää koulutusta. Myös kokemuksia ohjeis-
tusten selkeydestä asiakkaan alkoholin käytöstä kirjaamiseen haluttiin tie-
tää, sekä toiveita puheeksioton ohjeistuksille.   
Webpropol-kyselyn tein ensin word-ohjelmalla ja kyselyn muokkausten jäl-
keen siirsin sen webpropol-sovellukseen. Kyselyn tekniseen toteuttami-
seen sain apua Kouvolan kaupungin hyvinvointipalvelujen viestintäkoordi-
naattorilta. Näin varmistin, että kysely onnistuu teknisesti oikein, koska en 
ollut aiemmin webpropol-kyselyä toteuttanut. Saatteen ja linkin webpropol-
kyselyyn laitoin kotihoidon hoitotyön vastaavalle sähköpostitse ja jakelu 
henkilöstölle (322) tapahtui hänen kauttaan. Vastausajaksi määrittelin 
kaksi viikkoa kuten asiakaskyselyynkin, mutta vastausaikaa pidennettiin 
kolmella päivällä jakelun viivästymisen ja alhaisen vastausmäärän vuoksi. 
Kyselyyn vastasi 73/322 henkilöstön jäsentä ja 29 oli avannut kyselyn sii-
hen vastaamatta. Kyselyiden tulosten purkuun käytin webpropol-sovelluk-
sen omaa raportointia. Tuloksia tarkastelin prosentuaalisesti vastaajien ko-
konaismäärästä ja vertailua tein taustamuuttujien mukaan, eli ikäryhmittäin 
ja työskentelyajan mukaan. Ammattiryhmittäin vertailua ei ollut perusteltua 
tehdä eri ryhmien vähäisen vastaajamäärän vuoksi. Henkilöstökysely saa-
tekirjeineen on liitteenä (Liitteet 3 ja 4). 
6.3 Toimintamallin luominen 
Kyselyjen tulosten purkamisen ja analysoinnin sekä päihde- ja mielenter-
veystiimille ja hoitotyön vastaavalle esittelyn jälkeen sovittiin, että toiminta-
mallin suunnittelu tehdään pienemmällä kokoonpanolla. Yhdessä katsottiin 
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riittäväksi, että jokaiselta kotihoidon alueelta toimintamallin suunnitteluun 
osallistuu ainakin yksi päihde- ja mielenterveystiimin jäsen, eli yhteensä 
vähintään kolme henkilöä opinnäytetyön tekijän lisäksi. Suuremman ko-
koonpanon saaminen kasaan koettiin myös liian haastavaksi.  
Toimintamallin kehittämiseksi tapasin 5-6 päihde- ja mielenterveystiimin jä-
sentä kahdessa tapaamisessa joulukuussa 2016 ja tammikuussa 2017, 
jolloin tapasin myös hoitotyön vastaavaa. Hän antoi lopullisen hyväksyn-
nän toimintamallille sen valmistuttua. Toimintamallin suunnittelun pohjana 
toimivat aiheen tietoperusta, Kotkan toimintamalli, kyselyjen ja ryhmäkes-
kustelujen tulokset sekä tiimin käytännön työn kokemukset ja toiveet toi-
mintamalliin.  
Ensimmäisellä tiimin tapaamisella osallistujia viritettiin aiheeseen anta-
malla alkuun luettavaksi keskeisiä kohtia tietoperustasta. Sen jälkeen käy-
tiin läpi asioita, joita toimintamalliin haluttiin sisällyttää ja missä muodossa. 
Toimintamalliin valittiin asiakkaan alkoholin käytön arvioinnin tueksi mittarit 
helpottamaan puheeksiottoa ja varmistamaan, ettei arviointi jäisi pelkäs-
tään työntekijän omien valmiuksien varaan. Audit ja Audit-c -testit valikoi-
tuivat mittareiksi Audit-testin suurimman tunnettavuuden vuoksi, muiden 
mahdollisten mittareiden ollessa vähemmän tuttuja. Huolta herättävää al-
koholin käyttöä havaittaessa tai epäiltäessä, katsottiin kirjallisen materiaa-
lin tuki puheeksiotolle tarpeelliseksi. Myös asiakkaalle tarvittaessa jätet-
tävä materiaali katsottiin tarpeelliseksi. Jo aiemmissa tiimin tapaamisissa 
oli ollut puhetta kirjallisen materiaalin tilaamisesta ikääntyneiden alkoholin 
käytön puheeksioton tueksi, mutta suunnittelutapaamisessa ei ollut vielä 
varmuutta tilatusta materiaalista.  
Toimintamalliin päätettiin sisällyttää selkeästi ja mahdollisimman yksinker-
taisesti mutta kattavasti ohjeita ja tietoutta henkilöstölle tiiviissä muodossa. 
Esittämismuotoa pohdittiin myös yhdessä. Opinnäytetyön tekijä koosti toi-
mintamallin ensimmäisen suunnittelutapaamisen jälkeen ja hoitotyön vas-
taavan tapaamisessa käytiin läpi suunniteltua toimintamallia ja sen käyt-
töönoton suunnitelmaa. Tällöin varmistui, että kotihoitoon oli tilattu Yli 65-
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vuotiaiden alkoholimittari, Alkoholinkäytön arvioinnin ja ohjaamisen työvä-
line ammattihenkilöille. Näin ollen toimintamalliin otettiin henkilöstön pu-
heeksioton tueksi käyttöön tämä materiaali, ja tarvittaessa asiakkaalle jä-
tettävä materiaali jäi vielä selvitykseen.  
Toisessa tiimin tapaamisessa viimeisteltiin toimintamalli ja tällöin oli jo hoi-
totyön vastaavalta saatu tieto, että asiakkaille tarvittaessa jätettäväksi ma-
teriaaliksi saadaan tilattua Yli 65-vuotiaan alkoholin käytön itsearvioinnin 
mittari. Tapaamisessa käytiin läpi käyttöön tulevat kirjalliset materiaalit 
alustavasti ja keskusteltiin toimintamallin käyttöönoton suunnitelmasta.  
Toimintamallin käyttöönotto suunniteltiin toteutettavaksi kotihoidon tiimi-
vastaavien kautta maaliskuussa 2017. Opinnäytetyön tekijä, hoitotyön vas-
taava ja päihde- ja mielenterveystiimi esittelevät tiimivastaaville toiminta-
mallin, Audit-testin ja käyttöön tulevat puheeksioton kirjalliset materiaalit, 
Yli 65-vuotiaiden alkoholimittarin ammattihenkilöille sekä Yli 65-vuotiaan 
alkoholin käytön itsearvioinnin mittarin. Tiimivastaavat käyvät tämän jäl-
keen tiimiensä työntekijöiden kanssa toimintamallin materiaaleineen läpi ja 
toimintamalli otetaan käyttöön heti tämän jälkeen.  
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7 KEHITTÄMISHANKKEEN TULOKSET 
7.1 Henkilöstökyselyn tulokset 
Henkilöstökyselyyn vastasi 73/322 työntekijää, eli vastausprosentiksi muo-
dostui 23. Vastaajista 92% (n=67) oli lähihoitajia, 4% (n=3) sairaanhoitajia 
ja 4% (n=3) muita. Koska sairaanhoitajia ja muita oli kumpiakin vain 3, en 
mahdollisen tunnistettavuuden vuoksi käsittele vastauksia ammattikohtai-
sesti. Henkilöstökyselyn kokonaistulokset ovat liitteenä (Liite 5). 
Vastaajista suurin osa oli 35-44 -vuotiaita (32%) ja vähiten 18-24 -vuotiaita 
(6%). Suurin osa vastaajista oli työskennellyt kotihoidossa 1-5 vuotta 
(34%). Seuraavaksi eniten oli 11-20 vuotta kotihoidossa työskennelleitä 
(22%) ja 6-10 vuotta työskennelleitä (21%). Vähiten vastaajissa oli yli 20 
vuotta kotihoidossa työskennelleitä (15%) ja alle vuoden työskennelleitä 
(8%). Seuraavassa taulukossa (Taulukko 2) ilmenevät vastaajat ikäryhmit-
täin ja työskentelyajan mukaan. 
TAULUKKO 2. Vastaajien ikäryhmä ja työskentelyaika kotihoidossa 
Suurin osa vastaajista oli täysin samaa mieltä (52%) tai jokseenkin samaa 
mieltä (44%) siitä, että asiakkaan alkoholin käytöstä kysyminen kuuluu ko-
tihoidon työntekijän toimenkuvaan. Vain yksi prosentti vastaajista oli jok-
seenkin eri mieltä siitä, että alkoholin käytöstä kysyminen kuuluu kotihoi-
don työntekijän toimenkuvaan.  
18-24 25-34 35-44 45-54 Yli 55
Alle 1 v. 50 7 4 5 7
1-5 v. 50 72 13 28 36
6-10 v. 14 26 28 14
11-20 v. 7 48 17 7
Yli 20 v. 9 22 36
% 100 100 100 100 100
n 4 14 23 18 14
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Yli puolet kaikista vastaajista oli täysin samaa mieltä (19%) tai jokseenkin 
samaa mieltä (38%) siitä, että kokee ikääntyneen asiakkaan alkoholin käy-
tön puheeksioton mielekkääksi. Reilu viidesosa kaikista vastaajista (22%) 
ei osannut sanoa kokeeko sen mielekkääksi, ja viidesosa kaikista vastaa-
jista oli täysin eri mieltä (4%) tai jokseenkin eri mieltä (16%) siitä, että ko-
kee puheeksioton mielekkääksi. Ikäryhmittäin puolet 18-24 -vuotiasta ei 
osannut sanoa kokeeko puheeksioton mielekkääksi, mutta puolet tästä 
ikäryhmästä oli jokseenkin samaa mieltä puheeksioton mielekkyydestä. 
Suurin osa yli 55-vuotiaista (43%) oli täysin samaa mieltä, tai jokseenkin 
samaa mieltä (37%) puheeksioton mielekkyydestä. Suurin prosentuaalinen 
osa 35-44 -vuotiaista vastaajista (48%) oli myös jokseenkin samaa mieltä 
puheeksioton mielekkyydestä. Iso osa 25-34 -vuotiaista oli joko jokseenkin 
samaa mieltä (43%) tai jokseenkin eri mieltä (43%) puheeksioton mielek-
kyydestä. Suurin prosentuaalinen osa 45-54 -vuotiaista vastaajista ei 
osannut sanoa kokeeko puheeksioton mielekkääksi (39%).  
Suurin osa yli 20 vuotta kotihoidossa työskennelleistä oli joko täysin sa-
maa mieltä (46%) tai jokseenkin samaa mieltä (27%) puheeksioton mielek-
kyydestä. Muuten mielekkyyden kokemukset jakaantuivat paljon työsken-
telyaikaryhmittäin eri vastausvaihtoehtojen kesken.  Seuraavassa taulu-
kossa (Taulukko 3) ilmenee vastausjakauma työskentelyajan mukaan. 
TAULUKKO 3. Alkoholin käytön puheeksi ottaminen kotihoidon ikäänty-
neen asiakkaan kanssa on minusta mielekästä. 
Aika, jonka olette työskennellyt Kouvolan kotihoidossa? 
Alle vuoden 
(N=6) 
1-5 vuotta
(N=25)
6-10 vuotta
(N=15)
11-20 vuotta
(N=16)
Yli 20 vuotta 
(N=11) 
Täysin samaa mieltä 16,67% 12% 7% 25% 46% 
Jokseenkin samaa mieltä 16,67% 40% 53% 37% 27% 
En osaa sanoa 50% 24% 13% 19% 18% 
Jokseenkin eri mieltä 16,67% 24% 20% 13% 0% 
Täysin eri mieltä 0% 0% 7% 6% 9% 
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Suurin prosentuaalinen osa kaikista vastaajista oli jokseenkin samaa 
mieltä (44%) siitä, että kokee alkoholin käytön puheeksi ottamisen ikäänty-
neen asiakkaan kanssa vaikeaksi. Jokseenkin eri mieltä oli 33 prosenttia 
kaikista vastaajista ja täysin eri mieltä 10 prosenttia. Ikäryhmittäin yli puo-
let 35-44 -vuotiaista (52%) ja 45-54 -vuotiaista (66%) oli jokseenkin samaa 
mieltä siitä, että kokee puheeksioton vaikeana. Suurin osa yli 55-vuotiaista 
oli jokseenkin (50%) tai täysin eri mieltä (21%) siitä, että kokee puheek-
sioton vaikeana. Kolmasosa alle vuoden kotihoidossa työskennelleistä ei 
osannut sanoa kokeeko puheeksioton vaikeana. Suurin osa 6-10 vuotta 
työskennelleistä (60%), yli 20 vuotta työskennelleistä (55%), sekä suurin 
prosentuaalinen osa 11-20 vuotta työskennelleistä (44%) oli jokseenkin 
samaa mieltä siitä, että kokee puheeksioton vaikeana. Seuraavassa taulu-
kossa (Taulukko 4) ilmenee vastausjakauma ikäryhmittäin.  
TAULUKKO 4. Alkoholin käytön puheeksi ottaminen kotihoidon ikäänty-
neen asiakkaan kanssa on mielestäni vaikeaa. 
Kirjallisia materiaaleja ikääntyneen asiakkaan alkoholin käytön puheeksi 
ottamisen tukena käytti kaikista vastaajista suurin prosentuaalinen osa 
harvoin (48%). Noin viidenosa vastaajista käytti kirjallisia materiaaleja jos-
kus (21%) ja vain pieni osa useimmiten (6%). Vastaajista ne, jotka eivät 
käyttäneet kirjallisia materiaaleja puheeksi ottamisen tukena (26%), saivat 
Ikänne? 
18 - 24 -vuo-
tias 
(N=4) 
25 - 34 -vuo-
tias 
(N=14) 
35 - 44 -vuo-
tias 
(N=23) 
45 - 54 -vuo-
tias 
(N=18) 
yli 55-vuotias 
(N=14) 
Täysin samaa mieltä 0% 14% 4% 0% 8% 
Jokseenkin samaa mieltä 25% 29% 52% 66% 21% 
En osaa sanoa 50% 7% 0% 17% 0% 
Jokseenkin eri mieltä 25% 43% 31% 17% 50% 
Täysin eri mieltä 0% 7% 13% 0% 21% 
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kertoa vapaasti mikseivät käytä. Yleisimpiä syitä olivat, ettei niitä ole saa-
tavilla tai niistä ei ole ollut tietoa.  
Suurin prosentuaalinen osa kaikista vastaajista ei ollut käyttänyt mittareita 
ikääntyneen asiakkaan alkoholin käytön arvioinnin tukena (40%). Seuraa-
vassa kuviossa (Kuvio 5) näkyy vastausjakauma kokonaistuloksista. Ikä-
ryhmittäin suurin osa yli 55-vuotiasta (64%) ja 45-54 -vuotiaista (56%) ei 
käyttänyt mittareita, muissa ikäryhmissä mittareita käyttämättömien osuuk-
sien ollessa 0-36%. Työskentelyajoittain tarkasteltuna suurin osa 6-10 
vuotta työskennelleistä (60%) ei käyttänyt mittareita, muissa työskentelyai-
karyhmissä mittareita käyttämättömien osuuden ollessa 19-45%. 
KUVIO 5. Käytättekö ikääntyneen alkoholin käytön arvioinnin tukena erilai-
sia mittareita, kuten AUDIT? 
Noin neljäsosa kaikista vastaajista oli täysin samaa mieltä (4%) tai jok-
seenkin samaa mieltä (21%) siitä, että kotihoidossa on selkeät ohjeet asi-
akkaan alkoholin käytöstä kirjaamiseen. Yli puolet vastaajista oli jokseen-
kin eri mieltä (38%) tai täysin eri mieltä (14%) siitä, että ohjeet kirjaami-
seen ovat selkeät. Yli viidesosa ei osannut sanoa (22%). 
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Suurin osa kaikista vastaajista (73%) koki tarvitsevansa kotihoidossa sel-
keitä ohjeita asiakkaan alkoholin käytön puheeksiottoon, mutta yli neljäs-
osa ei kokenut niitä tarvitsevansa (27%). Ikäryhmittäin (64-78%) ja työs-
kentelyajoittain (55-94%) tarkasteltuna myös suurin osa koki tarvitsevansa 
selkeitä ohjeita puheeksiottoon.  
Yli puolet kaikista vastaajista (63%) ei ollut osallistunut alkoholiin liittyvään 
koulutukseen ja suurin prosentuaalinen osa lopuista vastaajista (15%) oli 
osallistunut alkoholiin liittyvään koulutukseen yli 5 vuotta sitten. Noin vii-
denosa vastaajista oli osallistunut alkoholiin liittyvään koulutukseen vuo-
den sisällä (8%) tai 1-5 vuoden aikana (14%). 11-20 vuotta työskennel-
leistä suurin prosentuaalinen osa (38%) oli osallistunut alkoholiin liittyvään 
koulutukseen yli 5 vuotta sitten. Muista työskentelyaikaryhmistä suurin osa 
ei ollut koulutukseen osallistunut (60-91%). Yli 20 vuotta työskennelleistä 
91 prosenttia ei ollut osallistunut alkoholiin liittyvään koulutukseen. Suurin 
osa jokaisesta ikäryhmästä ei ollut osallistunut alkoholiin liittyvään koulu-
tukseen. Vastanneista eniten viiden vuoden sisällä alkoholiin liittyvään 
koulutukseen olivat osallistuneet 35-44 -vuotiaat (34%).Seuraavassa tau-
lukossa (Taulukko 5) ilmenee vastausjakauma ikäryhmittäin. 
TAULUKKO 5. Oletteko osallistunut alkoholiin liittyvään koulutukseen? 
Ikänne? 
18 - 24 -vuo-
tias 
(N=4) 
25 - 34 -vuo-
tias 
(N=14) 
35 - 44 -vuo-
tias 
(N=23) 
45 - 54 -vuo-
tias 
(N=18) 
yli 55-vuotias 
(N=14) 
Kyllä, vuoden sisällä 0% 7% 17% 0% 7% 
Kyllä, 1-5 vuoden aikana 25% 0% 17% 17% 14% 
Kyllä, yli 5 vuotta sitten 0% 7% 22% 17% 14% 
En ole osallistunut 75% 86% 44% 66% 65% 
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Yli puolet kaikista vastaajista koki tarvitsevansa lisää koulutusta erityisesti 
ikääntyneen alkoholin käyttöön liittyen (58%). Loput vastaajista eivät koke-
neet tarvitsevansa lisää koulutusta (42%). Kaikki 18-24 -vuotiaista vastaa-
jista, 65 prosenttia 35-44 -vuotiaista, puolet 45-54 -vuotiaista, ja 57 pro-
senttia yli 55-vuotiaista kokivat tarvitsevansa lisää koulutusta. 25-34 -vuoti-
aista alle puolet (43%) koki tarvitsevansa lisää koulutusta ikääntyneen al-
koholin käyttöön liittyen. Suurin osa 11-20 vuotta työskennelleistä (81%) ja 
6-10 vuotta työskennelleistä (60%) koki tarvitsevansa lisää koulutusta. Alle
vuoden työskennelleistä puolet koki tarvitsevansa lisää koulutusta, yli 20 
vuotta työskennelleistä 55 prosenttia, ja 1-5 vuotta työskennelleistä 44 
prosenttia.  
Ne vastaajista, jotka kokivat tarvitsevansa lisää koulutusta, saivat kertoa 
avoimesti, minkälaista koulutusta tarvitsisivat. Koulutusta tarvittiin vastaa-
jien mielestä muun muassa yleisesti alkoholista ja lääkkeiden väärinkäy-
töstä, alkoholin ja lääkkeiden yhteisvaikutuksista, puheeksi ottamisesta, 
mittareiden käytöstä, sekä hoitoon hakeutumisesta paikkakunnalla. Koulu-
tusta päihteenkäytöstä kirjaamiseen ja asiakkaan päihteettömyyteen moti-
vointiin koettiin tarvittavan, sekä selkeitä toimintaohjeita. 
7.2 Asiakaskyselyn tulokset 
Asiakaskyselyyn vastasi 16/30 kotihoidon asiakasta, eli vastausprosentiksi 
muodostui 53. Osaan kysymyksistä osa vastaajista oli jättänyt vastaa-
matta, joten kysymyskohtainen vastaajamäärä ilmaistaan suluissa. 
Vastaajista yksi (X) oli jättänyt sukupuolensa vastaamatta. Lopuista vas-
taajista (15) naisia oli 10 ja miehiä 5. Seuraavassa taulukossa (Taulukko 
6) näkyy vastaajien ikä- ja sukupuolijakauma.
TAULUKKO 6. Vastaajien ikä- ja sukupuolijakauma 
 
Alle 65 65-74 75-84 Yli 85 Yhteensä
Naiset 1 1 4 4 10
Miehet 1 4 5
x 1 1
1 2 8 5 16
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Seuraavassa taulukossa (Taulukko 7) ilmenee, että vastanneista (15) suu-
rimmalta osalta (11) ei oltu kotihoidossa kysytty alkoholin käytöstä. Yksi 
vastaajista oli kirjoittanut, ettei muista oliko kysytty. Niistä, joilta oli kysytty 
alkoholin käytöstä, suurin osa oli naisia (3). Vastanneista (15) suurin osa 
(14) ei ollut saanut kotihoidolta kirjallisia ohjeita tai esitteitä alkoholin käyt-
töön liittyen, tai erityisesti ikääntyneen alkoholin käyttöön liittyvää materi-
aalia. Yksi oli kirjoittanut, ettei muista oliko niitä saanut.  
TAULUKKO 7. Onko Teiltä kotihoidon asiakkaana ollessanne kysytty alko-
holin käytöstänne? 
                
 
Vastanneista (14) suurin osa (10) oli sitä mieltä, että alkoholin käytöstä ky-
syminen kuuluu kotihoidon työntekijän tehtäviin. Yksi vastanneista oli kir-
joittanut, ettei osaa sanoa ja yksi oli jättänyt vastaamatta. Alle kolmasosa 
(4) vastanneista oli sitä mieltä, ettei alkoholin käytöstä kysyminen kuulu 
kotihoidon työntekijän tehtäviin. Seuraavassa taulukossa (Taulukko 8) nä-
kyy vastausjakauma. 
TAULUKKO 8. Kuuluuko mielestänne alkoholin käytöstä kysyminen koti-
hoidon työntekijöiden tehtäviin?        
 
 
Niitä, joilta oli kotihoidossa kysytty alkoholin käytöstä, pyydettiin kyselyssä 
vastaamaan kolmeen lisäkysymykseen. Vastanneista (4) suurimmalta 
osalta (3) oli kysytty alkoholin käytöstä useammin kuin kerran, ja tilantee-
seen oli liittynyt muutakin keskustelua tai suullista tiedon antamista ai-
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heesta (3). Kysyttäessä alkoholin käytön kysymisestä useammin kuin ker-
ran, oli yksi vastaaja kirjoittanut: ”oluesta”, ja toinen vastaaja: ”tämä on en-
simmäinen”. Vastanneista kaikki neljä olivat kokeneet alkoholin käytöstä 
kysymisen herättäneen tunteita, että heistä ja heidän terveydestään ollaan 
kiinnostuneita. Suurin osa (3) vastanneista koki, että puheeksiotto oli tehty 
kunnioittavaan sävyyn. Osalle alkoholin käytöstä kysyminen ei ollut herät-
tänyt erityisiä tuntemuksia ja osasta kysyminen tuntui kiusalliselle ja her-
mostuttavalle.  
Vastanneista (16) suurin osa (15) ei toivonut saavansa lisää tietoa kotihoi-
dolta ikääntyneiden alkoholin käytöstä. Suurin osa (12) ei myöskään toivo-
nut saavansa lisää tietoa alkoholin ja lääkkeiden yhteisvaikutuksista ja ris-
keistä, mutta osa (4) toivoi tätä tietoa saavansa. Vastanneista (15) suurin 
osa (13) ei toivonut saavansa kirjallista materiaalia ikääntyneiden alkoholin 
käytöstä puheeksioton yhteydessä. Yksi oli jättänyt vastaamatta tähän 
kohtaan. Kahteen kyselylomakkeeseen oli lisäksi kirjoitettu, ettei vastaaja 
käytä alkoholia.  
7.3 Yhteenvetoa tuloksista 
Vertailtaessa henkilöstökyselyn tuloksia ikäryhmittäin ja kotihoidossa työs-
kentelyajan mukaan, nousee niiden välillä joitakin eroavaisuuksia esiin. 
Lähes kaikki olivat kuitenkin jokseenkin tai täysin samaa mieltä siitä, että 
asiakkaan alkoholin käytöstä kysyminen kuuluu kotihoidon työntekijän toi-
menkuvaan.  
Mielekkyyden kokemukset ikääntyneiden alkoholin käytön puheeksiotosta 
jakautuivat sekä ikäryhmittäin, että työskentelyajoittain melko paljon. Noin 
neljäsosa sekä 1-5 vuotta työskennelleistä, että 6-10 vuotta työskennel-
leistä eivät kokeneet puheeksiottoa mielekkäänä. Kuitenkin kaikista yli 
vuoden työskennelleistä yli puolet koki puheeksioton mielekkäänä, joista 
yli 55-vuotiasta suurin osa (79%). Puheeksioton mielekkyyden kokemuk-
sesta melko suuri osa ei osannut sanoa, kuten kaikista vastaajista 22 pro-
senttia, puolet 18-24 -vuotiasta ja puolet alle vuoden työskennelleistä.  
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Yli 55-vuotiaista selvästi suurempi osa (71%) kuin muissa ikäryhmissä (17-
50%), ei kokenut alkoholin käytön puheeksi ottamista ikääntyneen asiak-
kaan kanssa vaikeana. Kuitenkin suurin osa (55%) yli 20 vuoden työkoke-
muksen omaavista koki puheeksioton vaikeaksi, kuten iso osa 6-10 ja 11-
20 vuotta työskennelleistäkin. Puolet 18-24 -vuotiasta ja kolmasosa alle 
vuoden työskennelleistä ei osannut sanoa kokeeko puheeksiottoa vai-
keana, kun muista ikäryhmistä ja työskentelyaikaryhmistä pääsääntöisesti 
alle 10 prosenttia ei osannut sanoa.   
Ikääntyneen asiakkaan alkoholin käytön arvioinnissa käytettiin kaikissa 
ikä- ja työskentelyaikaryhmissä mittareita melko vähän, mutta vähiten ikä-
ryhmittäin tarkasteltuna kahdessa vanhimmassa ikäryhmässä. Myös 
muuta kirjallista materiaalia puheeksioton tukena käytettiin kokonaisuudes-
saan harvoin.   
Kaikki kyselyn 18-24 -vuotiasta kokivat tarvitsevansa lisää koulutusta eri-
tyisesti ikääntyneiden alkoholin käyttöön liittyen. Yli puolet 24-35 -vuoti-
aista ei kokenut tarvitsevansa lisää koulutusta, vaikka suurin osa heistä ei 
ollut koulutusta saanut. 35-44 -vuotiaista vastanneista suurin osa (66%) ei 
ollut saanut alkoholikoulutusta tai koulutuksesta oli yli 5 vuotta, ja suurin 
osa koki sitä tarvitsevansakin (65%). 45-54 -vuotiasta myöskään suurin 
osa (83%) ei ollut saanut alkoholikoulutusta tai siitä oli yli 5 vuotta, mutta 
vain puolet koki tarvitsevansa koulutusta. Myöskään yli 55-vuotiasta suu-
rimmalla osalla (79%) ei ollut alkoholikoulutusta tai siitä oli yli 5 vuotta, ja 
koulutusta koki tarvitsevansa vain vähän yli puolet (57%). Työskentely-
ajoittain tarkasteltuna reilusti yli puolet kaikista yli 6 vuotta työskennelleistä 
koki tarvitsevansa lisää koulutusta ikääntyneen alkoholin käyttöön liittyen, 
eniten 11-20 vuotta työskennelleet (81%). Vähemmän aikaa työskennel-
leistäkin puolet tai vähän alle koki tarvitsevansa lisää koulutusta.  
Kokemukset kotihoidon ohjeistusten selkeydestä asiakkaan alkoholin käy-
töstä kirjaamiseen olivat vastausten mukaan melko vaihtelevat. Selkeitä 
ohjeita ikääntyneen asiakkaan alkoholin käytön puheeksiottoon koki tarvit-
sevansa suurin osa kaikista vastaajista myös ikä- ja työskentelyaikaryhmit-
täin. 
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Kuten henkilöstökyselyssä, myös asiakaskyselyyn vastanneista suurim-
man osan mielestä alkoholin käytöstä kysyminen kuuluu kotihoidon työnte-
kijän toimenkuvaan. Vain pieneltä osalta vastanneista oli kotihoidossa kui-
tenkin kysytty alkoholin käytöstä. Kysyminen oli tehty kunnioittavaan sä-
vyyn ja kysyminen herätti pääasiassa asiakkaassa tunteita, että hänestä ja 
hänen terveydestään ollaan kiinnostuneita.  
Vaikka suurin osa vastanneista ei halunnut lisää tietoa ikääntyneen alko-
holin käytöstä yleisesti, eikä kirjallista materiaalia siihen liittyen, vähän 
useampi toivoi saavansa tietoa alkoholin ja lääkkeiden yhteisvaikutuksista. 
7.4 Ryhmäkeskustelut 
Ryhmäkeskusteluja kotihoidon mielenterveys- ja päihdetiimin sekä kotihoi-
don vastaavan kanssa käytiin kotihoidon asiakkaiden alkoholin käytön pu-
heeksioton tilanteesta ja keskeisistä kehittämiskohdista kevään ja syksyn 
2016 aikana yhteensä kolmessa eri tapaamisessa. Tapaamisiin osallistui 
hoitotyön vastaava, sekä vaihtelevasti päihde- ja mielenterveystiimin jäse-
nistä kahdesta kuuteen henkilöä. Keskustelut käytiin osana tiimin säännöl-
lisiä tapaamisia.  
Keskusteluissa tuotiin esiin, että iäkkäiden alkoholin käytöstä kysyttäessä 
henkilöstö kokee toisinaan asiakkaan vähättelevän käyttöään tai jopa va-
lehtelevan siitä. Iäkkäät ottavat kokemuksen mukaan alkoholia usein myös 
lääkkeeksi ja henkilöstölle olisi tärkeää avata, mitä tämä käytännössä tar-
koittaa. 
Vaikka työssä on kiire, koettiin että haluttaessa aikaa keskustelulle kuiten-
kin on, ja että puheeksiotto on paljon kiinni omasta asenteesta. Koettiin 
tärkeäksi, että asiakkaan historia tunnetaan, joka saattaa avata myös alko-
holin käytön syitä. Oleellisia kysymyksiä saattavatkin olla, missä tilan-
teessa ja miksi alkoholia käytetään. Keskustelussa pohdittiin, haluavatko 
toiset työntekijät edes tuntea asiakkaan taustoja. Koettiin, että alkoholin 
käytön puheeksiotto on tärkeää, ei niinkään se mitä asiakas siihen vastaa. 
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Pelkkä asian puheeksi ottaminen saattaa herättää asiakkaan ajattelemaan 
omaa alkoholin käyttöään.  
Keskustelussa päihde- ja mielenterveysasiakkaista kotihoidossa, koettiin, 
että päihde- ja mielenterveystiimille asetetaan kohtuuttomia odotuksia niin 
omaisten kuin muiden hoitajien puolelta näiden asiakkaiden hoitamista 
kohtaan. Tiimin asiakaskäynnit perustuvat aina vapaaehtoisuuteen ja asia-
kas päättää haluaako hän tiimin työntekijän tapaamista. Asiakkaan itse-
määräämisoikeus koettiin keskeiseksi asiaksi. Keskustelussa tuotiin esiin, 
että omaisilla saattaa olla joskus kielteinen asenne asiakkaan päihteiden 
käyttöön liittyvään tuen tarpeeseen, joka saattaa luoda haasteita päihde-
työn toteuttamiselle. Tiimi toteuttaa myös tavanomaista kotihoitoa ja päih-
deasiakkaiden tapaamisten tarve vaihtelee.  
Keskusteluissa nähtiin kotihoidon haasteina negatiiviset asenteet asiak-
kaan alkoholiongelmia kohtaan, näiden asiakkaiden kohtaamisen vaikeus 
ja tiedon puute niin päihdeongelmista kuin mielenterveyssairauksista. Näi-
den suhteen tiimeissä ja alueissa koettiin paljon eroja. Hoitajien vaihtu-
vuus koettiin ongelmaksi. Koettiin, että päihdeasiakkaiden hoito jää liikaa 
toisten hoitajien harteille, vaikka kaikilla pitäisi olla valmius kohdata kaiken-
laisia asiakkaita. Ammatillisissa peruskoulutuksissa koettiin eroja, joka nä-
kyy valmiuksissa kohdata päihdeasiakkaita.  
Kotihoidossa on ohjeistus päihtyneen asiakkaan kohtaamiseen, joka sisäl-
tää toimintaohjeita tilanteeseen, jossa asiakas tavataan kotikäynnillä päih-
tyneenä. Muuta ohjeistusta tai yhtenäistä toimintatapaa asiakkaan alkoho-
lin käytön puheeksiottoon ei ole. Keskusteluissa tuotiin esiin, että asiak-
kaan alkoholin käytöstä kirjaamisen käytännöt myös vaihtelevat. Tiimi koki, 
että asiakkaiden päihteiden käytöstä kyllä pääsääntöisesti kirjataan. Kir-
jaukset ongelmallisesta alkoholin käytöstä hukkuvat helposti päivittäiskir-
jausten sekaan, eikä tieto saavuta syystä tai toisesta esimerkiksi uutta 
työntekijää. Näin yllättävät tilanteet asiakaskäynnillä ovat mahdollisia. Kes-
kusteluissa nousi esiin vahvasti henkilöstön koulutuksen tarve niin alkoho-
lista, lääkkeistä kuin päihteiden käytön puheeksiotosta.  
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7.5 Toimintamalli 
Jokaiselle kotihoidon ikääntyneelle asiakkaalle tehdään alkoholin käytön 
arviointi osana RAI-arviointijärjestelmää. Koska RAI-arvioinnissa nykyisel-
lään päihteenkäyttöä ei kysytä kuin kyllä-ei -kysymyksellä, lisätään AUDIT-
testi kokonaistilanteen kartoitukseen. RAI-arviointi tehdään asiakkaille en-
simmäisen kahden viikon arviointijakson aikana, sekä puolen vuoden vä-
lein. Pääsääntöisesti arvioinnin tekee asiakkaan omahoitaja luottamukselli-
sen hoitosuhteen rakentuessa, mutta tarpeen vaatiessa arvioinnin voi 
tehdä kuka tahansa työntekijä. Luottamuksellinen hoitosuhde luo kuitenkin 
hyvän pohjan mahdollisesti vaikeistakin asioista puhumiselle.  
RAI-arvioinnin yhteydessä tehdään ensin AUDIT-C, eli Audit-testin kysy-
mykset 1-3. Jos nämä kysymykset aiheuttavat huolta asiakkaan alkoholin 
käytöstä, tai pisteitä tulee 4 tai enemmän, tehdään AUDIT-testi kokonaan. 
Ikääntyneillä AUDIT-C -testissä riittävän herkkä pisteraja on 4 ja AUDIT-
testissä 5. Tärkeää on, että kysymykset selitetään asiakkaalle ja tarkenne-
taan myös alkoholin lääkkeellinen käyttö ja mitä alkoholia asiakas juo. Al-
koholimittarit eivät anna luotettavia tuloksia vakavasti muistisairailla, joten 
tällöin muut havainnot, seuranta, ja keskustelu omaisten kanssa ovat kes-
keisessä roolissa. 
Tehtyjen AUDIT-C ja AUDIT -testien pisteet merkitään potilastietojärjestel-
män päivittäismerkintöihin sekä kotihoidon HOIPIS-lehdelle. Päivittäismer-
kintöihin kirjataan myös muutoin asiakkaan päihteiden käyttöön liittyvät 
oleelliset asiat. Jos ongelmakäyttöä havaitaan, tieto välitetään myös suulli-
sesti kyseisen alueen sairaanhoitajalle, esimiehelle tai päihde- ja mielen-
terveystiimin jäsenelle. Näin tärkeät tiedot asiakkaan mahdollisesta päih-
teiden käytöstä tai ongelmakäytöstä eivät jää pelkästään kirjausten va-
raan. Päihteiden käyttö otsikkona olisi tärkeä saada lisättyä myös valmii-
siin kirjaamisen fraaseihin, jotta alkoholin ja muiden päihteiden käyttö tulisi 
osaksi potilaan säännöllistä seurantaa samoin kuin esimerkiksi ravitse-
mus, nukkuminen ja liikkuminen. Näin tiedot myös löytyisivät helpommin 
kirjauksista. 
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Jos asiakkaalla on huolestuttavaa alkoholin käyttöä, tai siitä herää epäilys, 
käydään asiakkaan kanssa keskustelua Yli 65-vuotiaiden alkoholimittarin, 
Alkoholinkäytön arvioinnin ja ohjaamisen työväline ammattihenkilöille, 
avulla. Jos asiakas ei ole halukas keskusteluun, mutta huoli hänen alkoho-
lin käytöstään on, jätetään asiakkaalle Yli 65-vuotiaiden mittari alkoholin 
käytön itsearviointiin. Näin hän voi halutessaan tutustua siihen itsenäisesti 
ja saada tärkeää tietoa, joka saattaa herättää myöhemmin halun keskus-
tella aiheesta tai näkemään muutostarpeen omassa alkoholin käytössä. 
Keskustelua käydään kunnioittavaan ja tuomitsemattomaan sävyyn ja kie-
lellä ja sanoin, jota asiakas ymmärtää.  
Keskustelussa on tärkeää kartoittaa asiakkaan alkoholin käytön historiaa, 
joka voi avata alkoholin käytön syitä ja tilanteita, joissa asiakkaalla on ta-
pana ottaa alkoholia. Korvaavien toimintojen pohtiminen yhdessä asiak-
kaan kanssa alkoholin käytön tilalle on helpompaa, jos tiedetään miksi 
asiakas juo ja missä tilanteissa. Mahdollisuuksien mukaan on hyvä kes-
kustella myös asiakkaan omaisten kanssa asiakkaan alkoholin käytöstä. 
Näin voidaan saada tärkeää lisätietoa, varsinkin jos asiakas itse vähätte-
lee tai aliarvioi käyttöään.  
Jokainen kotihoidon työntekijä voi ottaa asiakkaan alkoholin käytön pu-
heeksi ja tukea häntä tarvittaessa käytön vähentämisessä tai päihteettö-
myydessä. Jos kokee tarvitsevansa apua tai tukea asiakkaan tilanteessa, 
on suositeltavaa ottaa yhteyttä oman alueen päihde- ja mielenterveystiimin 
jäseneen. Jäsenten ajantasaiset yhteystiedot päivitetään jokaisen alueen 
kahvihuoneen ilmoitustaululle. 
Kotihoidon ikääntyneen asiakkaan päivittäisessä seurannassa on tärkeää 
kiinnittää huomiota asioihin, jotka saattavat kertoa mahdollisesta alkoholin 
käytöstä. Toimintamalliin on koottu tietoa joistakin mahdollisista terveydel-
lisistä-, toimintakyvyn- ja käytösoireista, jotka saattavat viitata alkoholin 
käyttöön. Toimintamalliin on koottu myös tietoa joidenkin yleisesti käytettä-
vien lääkkeiden ja alkoholin yhteiskäytön riskeistä, jotka on tärkeää huomi-
oida.  
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Toimintamalli on tehty word-ohjelmalla, joten se on helposti tarvittaessa 
muokattavissa. Se suunniteltiin tallennettavaksi kotihoidon sähköiseen tie-
tojärjestelmään asianmukaiselle asemalle, josta se on aina tarvittaessa tu-
lostettavissa. Se suunniteltiin tulostettavaksi valmiiksi kotihoidon alueiden 
toimitiloihin sekä jokaiselle henkilöstön jäsenelle. Audit-testi suunniteltiin 
otettavaksi käyttöön valmiina tulostettavana versiona ja muut kirjalliset ma-
teriaalit tilattavina. Kun toimintamalli otetaan käyttöön, tulisi jokaisessa ko-
tihoidon alueen toimitiloissa olla saatavissa Audit-mittareita sekä Yli 65-
vuotiaiden alkoholimittareita ammattihenkilöille ja asiakkaille itsearviointiin. 
Toimintamalli on liitteenä (Liite 6).  
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8 POHDINTA 
8.1 Kyselyjen ja niiden tulosten pohdintaa 
Henkilöstökysely lähetettiin 322:lle kotihoidon asiakastyötä tekevälle hen-
kilöstön jäsenelle, jotta vastauksia saataisiin mahdollisimman kattavasti 
koko työyhteisöstä. Vastausprosentiksi muodostui 23. Tämä tuntui vähäi-
seltä määrältä, mutta kotihoidon kokemus aiemmista henkilöstölle teh-
dyistä kyselyistä kertoo, että tämä on kohtuullinen vastausprosentti. Koke-
muksena on ollut, että hyvä tulos olisi noin 30 prosenttia. Kiire ja liikkuva 
työ voivat olla mahdollisia syitä vastaamatta jättämiseen, sekä se, ettei 
osallistumisesta koeta olevan hyötyä omaan työhön. Hirsjärven ym. (2009, 
196) mukaan 30-40 prosenttia on yleinen vastausprosentti, mutta muistu-
tuksilla saatetaan päästä korkeampaan vastausprosenttiin. Tässä kyse-
lyssä vastaamisesta muistutettiin esimiesten kautta vastausaikaa piden-
nettäessä. Kuitenkin lukumäärällisesti vastaajia oli 73, joten vastauksia voi 
yleistää koskemaan Kouvolan kotihoidon henkilöstön kokemuksia ja asen-
teita ikääntyneiden alkoholin käytön puheeksiotosta. Jokainen toimintaym-
päristö on kuitenkin omanlaisensa, joten tuloksia ei voi suoraan laajemmin 
yleistää. Saadut tulokset tuottavat paljon tietoa paikalliseen jatkokehittämi-
seen ja koulutustarpeisiin.  
Henkilöstökyselyn tuloksista voidaan nähdä joitakin ikään ja työskentelyai-
kaan liittyviä eroavaisuuksia. Kyselyyn vastanneista yli 55-vuotiaista suu-
rempi osa kuin muissa ikäryhmissä ei kokenut alkoholin käytön puheek-
siottoa asiakkaan kanssa vaikeana ja suurin osa yli 55-vuotiaista koki 
myös asiakkaan alkoholin käytöstä kysymisen mielekkäänä. Kuitenkin yli 
20 vuotta kotihoidossa työskenneistä suurin osa koki puheeksoton vai-
keana, vaikkakin mielekkäänä. Tuloksia voi pohtia sen kautta, mitä Crot-
hersin ja Dorrianin (2011, 7–8) tutkimuksessa tuodaan esiin, että muun 
muassa ikä ja kokemus vaikuttavat hoitohenkilökunnan asenteisiin koh-
data päihdeasiakkaita, ja että iäkkäämmät hoitajat suhtautuvat vähemmän 
pessimistisesti alkoholiongelmaisiin. Tässä kyselyssä ei kysytty sinänsä 
asenteita päihdeasiakkaan kohtaamiseen, mutta tulokset osoittavat, että 
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suurin osa iäkkäämmistä ja pidempään kotihoidossa työskennelleistä ko-
kee puheeksioton mielekkäänä.  
Vaikka suurin osa kyselyn yli 55-vuotiasta ei kokenut puheeksiottoa vai-
keana, jostain syystä suurin osa pitkän kotihoidon työkokemuksen omaa-
vista koki. Heikkilän (2012, 43) pro gradu -tutkielmassa puolet yli 20 vuotta 
työskennelleistä koki osaavansa ottaa asiakkaan päihdeongelman pu-
heeksi melko huonosti tai jonkin verran. Vaikka kyseessä oli päihdeongel-
man puheeksiotto, ja tässä kyselyssä alkoholin käytön puheeksiotto 
yleensä, on hyvä pohtia henkilöstön päihdekoulutustarpeita niin yleisesti 
kuin mahdollisesti ikäryhmittäin. Useat tutkimukset osoittavat koulutuksen 
parantavan henkilöstön asenteita päihdeasiakkaita kohtaan (Vadlamudi 
ym. 2008, 296; Nehlin ym. 2012, 548; Soares ym. 2013, 1177).  
Tässä kyselyssä puolet 18-24 -vuotiaista ei osannut sanoa puheeksioton 
mielekkyydestä tai vaikeudesta, eikä puolet alle vuoden työskennelleistä 
osannut sanoa puheeksioton mielekkyydestä eikä kolmasosa sen vaikeu-
desta. Epävarmuus voi kertoa mahdollisesti nuoruudesta ja työkokemuk-
sen vähyydestä. Jo lyhyellä päihdekoulutuksellä voidaan vaikuttaa myös 
itseluottamukseen, kuten Vadlamudin ym. (2008, 296) tutkimuksessa sai-
raanhoitajaopiskelijoilla. 
Henkilöstökyselyssä tuli esiin, että mittareita asiakkaan alkoholin käytön 
arvioinnin tukena käytetään eniten joskus, harvoin tai ei lainkaan. Struktu-
roidut kyselyt ovat tutkimusten mukaan kuitenkin yksi osa alkoholin käytön 
arviointia, ja Audit-testi tehokas tapa seuloa ongelmakäyttöä (Käypä Hoito 
-suositus 2015, 7). AUDIT-testin toimivuutta ja eri pisterajoja ikääntyneillä 
on tutkittu ja perusteltu eri tutkimuksissa (Aalto ym. 2011, 884; Källmén 
ym. 2014, 7–8; Draper ym. 2015, 164). Koulutuksella voitaisiin mahdolli-
sesti saada mittareiden käyttöä lisättyä, kuten Nilsenin ym. (2011, 477) tut-
kimuksessa, jossa hoitohenkilöstön Audit-testin käyttö lisääntyi reilusti al-
koholiin ja sen käytön arviointiin liittyvän koulutuksen myötä. Mittareiden ja 
kirjallisten materiaalien käytön vähyyteen vaikuttaa varmasti niiden saata-
vuus, ja kuten kyselyissä ilmeni, ei niitä vastaajien mukaan ole ollut saata-
villa tai niistä ei ole ollut tietoa.  
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Henkilöstökyselyn vastausten mukaan alkoholiin liittyvää koulutusta oli 
saanut vain alle puolet vastaajista ja vain noin viidenosa vastaajista viiden 
vuoden sisällä. 18-24 -vuotiaista 75% sekä 25-34 -vuotiasta jopa 86% ei 
ollut saanut alkoholiin liittyvää koulutusta, jotka ikäryhminä ovat todennä-
köisesti viimeisimmiksi ammatillisen peruskoulutuksen saaneita. Tämä 
vastaa aikaisempien tutkimusten kertomaa siitä, ettei suuri osa hoitohenki-
lökunnasta ole saanut päihdekoulutusta ammatillisessa koulutuksessaan 
(Crothers & Dorrian 2011, 5; Soares ym. 2014, 1176).  
Nilsenin ym. (2011, 476) ruotsalaistutkimuksessa koulutukseen ja oman 
tietonsa lisäämiseen olivat motivoituneimpia ne, jotka jo lähtökohtaisesti 
kokivat omaavansa hyvin alkoholitietoutta ja jotka olivat kiinnostuneita ai-
heesta. Tässä kyselyssä ei vastanneiden tietotasoa kysytty, tai kiinnos-
tusta päihdeasioihin. Kokemus koulutuksen tarpeesta vaihteli ikäryhmittäin 
melko paljon, vaikka suurin osa ei ollut viime vuosina koulutusta saanut tai 
ei ollut saanut sitä lainkaan. Kohtuullisen suuren osan (42%) haluttomuus 
lisäkoulutukseen herättää kysymyksiä, verrattuna siihen, että suuri osa 
koki kuitenkin alkoholin puheeksioton vaikeana. Voiko koulutuksen ja 
osaamisen puutteella perustella itselleen esimerkiksi sitä, ettei tarvitse ot-
taa alkoholin käyttöä asiakkaan kanssa puheeksi, koska ei osaa? Jos ha-
keutuu koulutukseen, onko enemmän velvollinen ottamaan vaikean asian 
puheeksi? Toki varmasti kiireiset ja työntäyteiset työpäivät vähentävät 
osan koulutushalukkuutta yleisesti. Päihde- ja mielenterveystiimin sekä 
hoitotyön vastaavan kanssa keskusteluissa tuloksista todettiin, että 
päihde- ja mielenterveystyö ovat erikoisaloja, jotka vaativat kiinnostusta, 
eivätkä kaikki voikaan kokea niitä omakseen.  
Henkilöstökyselyssä kokemukset asiakkaan alkoholin käytön kirjaamisen 
ohjeistusten selkeydestä vaihtelivat paljon. Noin neljäsosa vastaajista koki, 
että ohjeet ovat selkeitä, mutta yli puolet vastaajista koki, etteivät ne ole 
selkeitä. Yli viidesosa ei osannut sanoa ohjeiden selkeydestä. Ohjeiden 
epäselvyys tai puutteellisuus voivat mahdollisesti vaikuttaa kirjaamiseen, 
ja kuten Taittosen (2011, 40–41) tutkimuksessa todetaan, voi kirjaamisen 
puutteellisuus vaikeuttaa alkoholin käytön puheeksiottoa sekä aiheuttaa yl-
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lättäviä tilanteita kotikäynneillä, jos asiakkaan päihteenkäytöstä ei esimer-
kiksi uudella työntekijällä ole tietoa. Tämä yllättävien tilanteiden mahdolli-
suus johtuen puutteellisesta kirjaamisesta tai tiedonkulun ongelmista nousi 
esiin myös päihde- ja mielenterveystiimin keskusteluissa.  
Asiakaskyselyyn vastasi yli puolet 30:stä asiakkaasta, joille kyselylomake 
lähettiin, jota voidaan pitää hyvänä tuloksena. Määrällisesti vastauksia on 
kuitenkin niin vähän, ettei tuloksia voi yleistää. Yksi palautuskuori sisälsi 
kyselyn sijaan itse kirjoitetun kirjeen, jossa kyselyn aiheesta oli ainoastaan 
yksi tulkinnanvarainen kommentti, joten tätä vastausta ei voitu ottaa mu-
kaan tuloksiin. Kaksi vastaajista oli kirjoittanut erikseen kyselyyn, ettei 
käytä alkoholia. Tätähän ei missään kohdassa kyselyä kysytty, joten on 
mielenkiintoista pohtia miksi tämä tieto on haluttu tuoda esiin. Onko alko-
holi aiheena ikääntyneelle niin häpeää herättävä, että mahdollista lei-
maantumista alkoholin käyttäjäksi pyritään välttämään, vaikka kyselyyn 
vastattiin nimettömänä? 
Asiakaskyselyn kysymys siitä, toivoisiko vastaaja kotihoidolta lisää tietoa 
ikääntyneiden alkoholin käytöstä, tunnistettiin jälkeenpäin päihde- ja mie-
lenterveystiimin tapaamisessa hieman tulkinnanvaraiseksi. Saattaa olla, 
että asiakas on voinut tulkita kysymyksen niin, että jos hän vastaa kyllä, tu-
lee joku kotihoidosta asiasta hänen kanssaan keskustelemaan. Kyselyyn 
vastattiin kuitenkin nimettömänä, joten tämä ei olisi ollut edes mahdollista. 
Mutta on kuitenkin mahdollista, että tämä tulkinnanvaraisuus on voinut 
vastausvaihtoehdon valintaan vaikuttaa.  
Asiakaskyselystä jätettiin pois kysymys, onko asiakkaan kanssa kotihoi-
dossa täytetty alkoholin käytön mittaria, kuten AUDIT. Päihde- ja mielen-
terveystiimi oli käytännön kokemuksellaan sitä mieltä, että asiakas ei vält-
tämättä tietäisi, vaikka testi olisi tehty, jos se on täytetty keskustelun lo-
massa työntekijän toimesta. Kysymys alkoholin käytöstä kysymisestä koti-
hoidossa antoi riittävästi tietoa asiakkaiden kokemuksista, ja mittarin käy-
töstä kysyminen olisi voinut luoda ristiriitaisuutta tuloksiin. Mittarin käytöstä 
kysyttiin kuitenkin henkilöstöltä.  
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Asiakaskyselyssä sukupuolten välillä nousi joitakin eroavaisuuksia esiin, 
mutta vastaajamäärä muistaen, voidaan mahdollisia eroja vain pohdis-
kella. Heikkilän (2012, 43) pro gradu -tutkielmassa kolmasosa hoitohenki-
löstöstä koki, että alkoholin käytön puheeksi ottaminen on helpompaa 
miespotilaiden kanssa. Tässä asiakaskyselyssä niistä, joilta oli alkoholin 
käytöstä kysytty, suurin osa oli naisia. Työntekijän ja asiakkaan vuorovai-
kutussuhde on kuitenkin Shawn ja Palattiyilin (2008, 189) tutkimuksen mu-
kaan keskeinen elementti asiakkaan tukemisessa alkoholiongelmiin liit-
tyen, joten voitanee ajatella vuorovaikutussuhteen olevan mahdollisesti 
sukupuolta keskeisempi asia myös puheeksiotossa.  
Suurin osa asiakaskyselyyn vastanneista koki, että alkoholin käytöstä ky-
syminen kuuluu työntekijän tehtäviin, kuten aiemmissa tutkimuksissakin on 
noussut esiin (Aira & Haarni 2010, 580; Broyles ym. 2012, 727). Noin 20% 
potilaista kokee tutkimusten mukaan alkoholin keskusteluaiheena kiusalli-
sena (Broyles ym. 2012, 728), kuten osa tähänkin kyselyyn vastanneista. 
Tutkimusten mukaan (Aira & Haarni 2010, 581; Renko 2013, 153) potilaat 
toivoisivat alkoholin käytön puheeksioton olevan rutiininomaista kaikilta, 
joka voisi vähentää siihen liittyvää leimaa. Tässä kyselyssä suurin osa 
vastanneista koki sen kiinnostuksena häntä ja hänen terveyttään kohtaan, 
joka tukee ajatusta siitä, että asiakkaalta voi kysyä myös päihteiden käy-
töstä osana muuta tilanteen kartoitusta. Myös Heikkilän (2012, 44) pro 
gradu -tutkielmassa vastanneiden työntekijöiden kokemus oli, että suurin 
osa potilaista suhtautuu neutraalisti tai positiivisesti alkoholin käytön pu-
heeksi ottamiseen. 
Vaikka suurin osa tähän kyselyyn vastanneista asiakkaista ei toivonut saa-
vansa kirjallista tietoa ikääntyneiden alkoholin käytöstä, kuitenkin neljäs-
osa vastanneista, tasapuolisesti miehiä ja naisia, toivoi saavansa tietoa al-
koholin ja lääkkeiden yhteisvaikutuksista. Tutkimuksissa (Moore ym. 2007, 
115; Ettner ym. 2014, 451, 454; Kuerbis ym. 2015, 4–6) on todettu kirjalli-
sen tiedon parantavan yhdessä suullisen intervention kanssa tuloksia, ja 
tässä kehittämishankkeessa kirjallisen tiedon antaminen tarvittaessa asi-
akkaalle katsottiin perustelluksi. 
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8.2 Kehittämishankkeen arviointi 
Tutkimuksellinen kehittämistoiminta vaatii prosessia arvioivaa ja suuntaa-
vaa seurantaa. Seuranta perustuu dokumentointiin, joka kohdistuu kehittä-
mistoiminnan viralliseen toteutukseen, toiminnan kuvaukseen, epäviralli-
seen seurantaan sekä arviointiin. Dokumentteja voivat olla esimerkiksi eri-
laiset suoritteet, työryhmien muistiot, kalenterit, työntekijöiden työsuunni-
telmat, päiväkirjat, sekä erilliset arviointiaineistot. Kehittämishankkeen 
määriteltyä tavoitetta joudutaan analysoimaan mahdollisesti useaan ker-
taan prosessin aikana, koska eri toimijoilla saattaa olla eri tulkintoja tavoit-
teista, tai kehittämiskohde on saattanut muuttua prosessin aikana. (Toikko 
& Rantanen 2009, 80–83.)  
Tässä kehittämishankkeessa seuranta perustui tapaamismuistioihin, säh-
köpostiviesteihin ja päiväkirjamerkintöihin, jotka liittyivät opinnäytetyön te-
kijän, kotihoidon hoitotyön vastaavan, päihde- ja mielenterveystiimin, opin-
näytetyön ohjaajan, sekä Kotkan kotihoidon osastonhoitajan väliseen vuo-
rovaikutukseen. Kehittämishankkeen etenemisestä tiedotin säännöllisesti 
opinnäytetyön ohjaajaa. Tein päiväkirjamerkintöjä myös omista ajatuksis-
tani kehittämishankkeen etenemiseen liittyen koko prosessin ajan. 
Kehittämishankkeen arviointia voidaan käyttää prosessin aikana suuntaa-
massa kehittämistyötä ja antamassa palautetta. Arvioinnissa kiinnitetään 
huomiota itse prosessiin ja eri toimijoiden väliseen toimintaan. Lopullinen 
arviointi kertoo, miten kehittämistyössä onnistuttiin ja tällöin tarkastellaan, 
kuinka hyvin tavoitteet saavutettiin, johtuiko saavutettu muutos kehittämis-
työstä, ja mitkä kehittämistyön toiminnot olivat vaikuttavimpia tavoitteiden 
saavuttamiseksi. Tällöin arvioidaan, saavutettiinko tavoitteet järkevin kus-
tannuksin ja ovatko tulokset valmiita levitettäviksi. Arvioinnissa voidaan 
käyttää esimerkiksi hankkeeseen osallistuneiden haastatteluja, kyselyjä ja 
havainnointia. (Ojasalo ym. 2015, 47–48.)  
Toikko ja Rantanen (2009, 82–83, 142–143) kuvaavat arviointia eri toimi-
joiden väliseksi neuvotteluprosessiksi, jossa tietoa kerätään ja arvioidaan 
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vaiheittain ja kukin arviointi voi täsmentää kehittämistoimintaa. Arvioin-
nissa voidaan käyttää virallista ja epävirallista dokumentointia, joiden 
avulla arvioidaan kriittisesti toimintaa ja sen lähtökohtia. Dokumentit anta-
vat luotettavamman kuvan kehittämisprosessista kuin pelkkä muisti. Tässä 
kehittämishankkeessa arviointia tapahtui koko ajan hankkeen edetessä. 
Arviointia tein itsenäisesti sekä yhdessä kotihoidon hoitotyön vastaavan ja 
päihde- ja mielenterveystiimin kanssa heidän tapaamisissaan ja sähköpos-
tin välityksellä. Opinnäytetyön ohjaajan kanssa kehittämishankkeen ja 
opinnäytetyön etenemistä arvioitiin myös sähköpostin välityksellä, mutta 
pääsääntöisesti opinnäytetyön ryhmäohjauksessa, jossa arviointia tapah-
tui myös muiden ohjaukseen osallistuvien välillä. Dokumenttien avulla pys-
tyin luotettavasti raportoimaan prosessin etenemisestä niin sisällöllisesti 
kuin ajallisesti. 
Tämän kehittämishankkeen tarkoitus oli parantaa kotihoidon laatua yhte-
näistämällä henkilöstön toimintatapoja ikääntyneiden alkoholin käytön pu-
heeksiotossa ja parantaa myös tätä kautta ongelmakäytön tunnistamista. 
Tavoite oli kehittää toimintamalli ikääntyneiden alkoholin käytön puheek-
siottoon kotihoidossa. Tarkoituksen toteutumista ei tämän kehittämishank-
keen aikana ehditty arvioida, vaan toimintamallin vaikutus henkilöstön toi-
mintatapojen yhtenäistymiseen ja tätä kautta kotihoidon laadun parantumi-
seen jää arvioitavaksi myöhemmin, kun toimintamalli on ollut jonkin aikaa 
käytössä. Kehittämishankkeen tavoite, eli toimintamallin luominen ikäänty-
neiden alkoholin käytön puheeksiottoon, saavutettiin kehittämishankkeen 
puitteissa. 
Kehittämishankkeen lähestymistavaksi toimintatutkimus oli oikea, koska 
siinä kehitettiin keskeisten toimijoiden kanssa yhteistyössä olemassa ole-
via työtapoja. Toikon ja Rantasen (2009, 66–67) mukaan kehittämistoi-
minta on jatkuva prosessi ja toimintatutkimuksessa useat organisoinnin, 
toteutuksen ja arvioinnin kehät seuraavat spiraalimaisesti toisiaan. Seu-
raava kehä täydentää edellistä ja prosessin aikana toiminta täsmentyy. 
Tässä kehittämishankkeessa kehät syntyivät suunnitelmavaiheesta, tie-
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donkeruu- ja kyselyvaiheesta, toimintamallin suunnitteluvaiheesta ja toi-
mintamallin käyttöönottovaiheesta. Keskeiset toimijat olivat mukana jokai-
sessa vaiheessa.  
Kehittämishanke eteni pääosin hankesuunnitelman mukaan. Kuitenkin joi-
takin muutoksia tehtiin tarpeen mukaan, jotta kehittämishanke saavuttaisi 
mahdollisimman hyvin tavoitteensa ja tarkoituksensa. Tutkimusluvan hake-
mista siirrettiin muutamilla kuukausilla eteenpäin, ajankohtaan, jolloin tieto-
perusta ja kyselylomakkeet saatekirjeineen olivat valmiit. Tällä pyrittiin li-
säämään tutkimusluvan myöntämisen todennäköisyyttä.  
Tutkimusluvan myöntämisen jälkeen kehittämishanke eteni lähes suunni-
telman mukaan. Päihde- ja mielenterveystiimin ryhmäkeskusteluissa saa-
tiin kehittämishankkeen kannalta oleellista tietoa puheeksioton ongelma-
kohdista ja kehittämistarpeista. Kyselyjen toteutuksessa niiden jakelu vii-
västyi suunnitellusta muutamalla päivällä, mutta tällä ei todennäköisesti ol-
lut vastausprosenttiin oleellista vaikutusta. Postitse toimitetun asiakasky-
selyn vastausaikaa ei ollut mahdollista pidentää, mutta kaikki viikon sisällä 
viimeisestä vastauspäivästä saapuneet vastaukset otettiin mukaan, koska 
tulosten purkamista ei oltu ehditty aloittaa. Sähköisen henkilöstökyselyn 
vastausaikaa pidennettiin alhaisen vastausprosentin vuoksi kolmella päi-
vällä, joka ei kuitenkaan oleellisesti enää lisännyt vastausmäärää.  
Kyselyjen toteutuksen ja vastausten purkamisen jälkeen kehittämishank-
keen aikataulua päätettiin nopeuttaa parilla kuukaudella opinnäytetyön te-
kijän toiveesta opinnäytetyön valmistumiseksi nopeammin. Tässä vai-
heessa kehittämishanketta edessä oli toimintamallin suunnittelu ja opin-
näytetyön raportin viimeistely. Aikataulun nopeuttaminen onnistui, koska 
toimintamallin suunnittelu toteutettiin pienemmällä kokoonpanolla erilli-
sissä tapaamisissa. Nämä kaksi tapaamista osan päihde- ja mielenter-
veystiimin kanssa olivat erillisiä heidän säännöllisistä tapaamisistaan, 
mutta sisältyivät määrällisesti suunniteltuihin tapaamiskertoihin.   
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Yhteensä kehittämishankkeeseen osallistuneiden päihde- ja mielenter-
veystiimin jäsenten kanssa tavattiin kehittämishankkeen aikana kuusi ker-
taa, ja hoitotyön vastaavan kanssa kahdeksan kertaa, joka vastaa myös 
tutkimuslupahakemukseen esitettyä henkilöstön ajankäyttöä. Näiden ta-
paamisten lisäksi kehittämishankkeen aikatauluja sovittiin sähköpostitse ja 
puhelimitse. Yhteistyö kehittämishankkeen toimijoiden kanssa oli riittävän 
tiivistä ja osallistujat olivat selvästi motivoituneita kehittämistyöhön. Toimi-
joiden tapaamisissa keskustelu oli aktiivista ja tasavertaista, ja osallistujien 
motivaatio ja halu kehittää näyttäytyi selvästi. Tapaamisissa oli mukana 
useita eri päihde- ja mielenterveystiimin jäseniä, joista toiset olivat mukana 
lähes kaikissa tapaamisissa. Tämä osallistujien vaihtelevuus oli tiedossa jo 
lähtötilanteessa, eikä tämä vaikuttanut kehittämishankkeen etenemiseen. 
Puheeksioton toimintamallin sisällöstä oli toimijoilla lähtötilanteessa hie-
man eri tulkintoja. Suunnitelmavaiheessa opinnäytetyön tekijällä oli pyrki-
mys rajata puheeksiotto koskemaan alkoholia, ja rajata lääkkeet mahdolli-
simman pieneen rooliin. Mutta jo varhaisessa vaiheessa lääkkeiden kes-
keisyys ikääntyneiden alkoholin käytössä nousi vahvasti esiin sekä tieto-
perustaa kootessa, että päihde- ja mielenterveystiimin tapaamisissa. Toi-
mintamallin suunnitteluvaiheessa oli jo selkeä yhteinen näkemys siitä, että 
alkoholista ja lääkkeistä haluttiin henkilöstölle antaa myös tietoa osana pu-
heeksioton toimintamallia. Tavoite ei siis varsinaisesti muuttunut kehittä-
misprosessin aikana, vaan tarkentui ja muodostui sisällöltään kattavam-
maksi. Lääkkeiden jättäminen opinnäytetyön tekijän alun perin suunnittele-
maan rooliin olisi jättänyt toimintamallin puutteelliseksi ja käytännössä var-
masti huonosti toimivaksi, eli yhteistyö keskeisten toimijoiden kanssa oli 
toimintamallin luomisessa hyvin keskeistä. 
Koko kehittämisprosessi sujui toimijoiden kesken hyvin. Prosessin loppu-
arviointia tehtiin sekä päihde- ja mielenterveystiimin, että hoitotyön vastaa-
van kanssa keskustellen. Päihde- ja mielenterveystiimi koki prosessin ki-
vuttomana ja helppona heille. He saivat tapaamisissa vaihtaa ajatuksiaan 
mutta toimintamallin teknisen toteutuksen teki opinnäytetyön tekijä. Tiimi 
oli hieman huolissaan toimintamallin käyttöönotosta ja he toivoivat, että 
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juurruttaminen onnistuu hyvin. Hoitotyön vastaava koki opinnäytetyön teki-
jän aktiivisen roolin prosessin aikana tärkeänä oman kiireisen työnsä 
vuoksi. Keskeiseksi koettiin myös, että henkilöstö oli mukana kehittämis-
työssä. Näin kehittämistuotos otetaan usein paremmin vastaan ja käytän-
töön.  
8.3 Luotettavuuden ja eettisyyden tarkastelua 
Toikon ja Rantasen mukaan (2009, 121–122) kehittämistyössä luotetta-
vuus kohdistuu erityisesti tutkimusmenetelmiin, -prosessiin sekä -tuloksiin. 
Määrällisen tutkimuksen kohdalla luotettavuudesta puhutaan usein relia-
biliteetin ja validiteetin käsitteiden avulla ja laadullisessa tutkimuksessa va-
kuuttavuuden käsitteen avulla. Luotettavuus kehittämistyössä on ennen 
kaikkea käytettävyyttä, eli tiedon hyödyllisyyttä. Jos kehittämistyöhön liittyy 
tutkimuksellisuus, pätevät siihen myös tieteellisen tutkimuksen luotettavuu-
den kriteerit.  
Pätevyys, eli validiteetti liittyy tutkittavan ilmiön ja tutkimuksessa käytettä-
vien mittareiden väliseen suhteeseen, eli käsitteiden ja tehtyjen valintojen 
tulee olla johdonmukaisia ja tulkintojen tulee vastata aineistoa. Keskeistä 
luotettavuudessa, eli reliabiliteetissa, on tutkimuksen toistettavuus, eli mit-
tareiden ja tutkimusasetelman tulee toimia niin että tutkimus on toistetta-
vissa samanlaisin tuloksin. (Hirsjärvi ym. 2009, 231; Toikko & Rantanen 
2009, 122.) Kehittämistoiminnan luotettavuuteen liittyy kuitenkin ongelmia, 
kuten sosiaalisten prosessien toistettavuus, kyselykaavakkeiden usein no-
pea laatiminen ja se, että kehittämistoiminnassa aineistot jäävät usein sup-
peiksi. Kehittämistoiminta on usein sosiaalinen prosessi, ja osallistujien si-
toutumattomuus heikentää luotettavuutta, jos toimijat eivät ole kaikissa ke-
hittämisen vaiheissa mukana. (Toikko & Rantanen 2009, 123–124.) 
Laadullisessa tutkimuksessa tutkija kohentaa työnsä luotettavuutta teke-
mällä valintansa, tulkintansa, aineistonsa ja perustelunsa näkyväksi. Luo-
tettavuutta lisää tutkimuksen kulun tarkka kuvaaminen kaikkien vaiheiden 
osalta. Eri tutkimusmenetelmien yhdistäminen, eli triangulaatio, tarkentaa 
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tutkimuksen pätevyyttä. (Hirsjärvi ym. 2009, 232–233; Toikko & Rantanen 
2009, 123–124.) 
Tämän kehittämishankkeen eteneminen on kuvattu vaihe vaiheelta tarkasti 
eri dokumenttien avulla ja kaikki valinnat on perusteltu. Tiedonkeruumene-
telminä käytettiin sekä määrällisiä kyselyjä, että laadullista ryhmäkeskuste-
lua, joka lisää kehittämistyön pätevyyttä. Tietoperustan lähteiden hakuun 
käytin itsenäisen tiedonkeruun lisäksi oppilaitoksen tiedonhankintaklinik-
kaa, jonka kautta sain varmuuden, että olen etsinyt tietoa riittävän moni-
puolisesti. Hain tietoa internetin tieteellisiä tutkimusjulkaisuja sisältävistä 
tietokannoista. Tietoperusta muodostui kehittämishankkeen kannalta 
oleellisista käsitteistä, jotka tarkentuivat tietoa etsiessä. Hirsjärvi ym. 
(2009, 113) muistuttavat kirjallisuuden valinnassa lähdekritiikistä. Lähtei-
den on hyvä olla tunnettuja ja arvostettuja, uskottavia, puolueettomia ja 
mahdollisimman tuoreita. Alkuperäisten lähteiden käyttäminen on suositel-
tavaa, koska moninkertaisissa lainausketjuissa alkuperäinen tieto on saat-
tanut muuttua paljonkin. Ojasalo ym. (2015, 32) muistuttavat, kuinka erityi-
sesti internetistä löytyvien tietojen kanssa täytyy olla tarkkana. Tiedon arvi-
oinnissa auttaa tiedon tuottajan asiantuntemuksen ja aseman, sekä sivus-
ton ylläpitäjän selvittäminen.  
Tässä opinnäytetyössä käytettiin pääosin alle 10 vuotta vanhoja lähteitä, 
jotta tieto olisi mahdollisimman tuoretta. Tietoperustassa käytettiin paljon 
kansainvälisiä lähteitä kotimaisten lisäksi, koska aihetta on tutkittu paljon 
kansainvälisesti ja alkoholin käytön arvioinnin mittarit ovat pääasiassa ul-
komaista alkuperää. Jokaisen käsitteen kohdalla pohdin erikseen mitä tie-
toa on hyvä käsitellä vain kotimaisista lähteistä ja missä kansainväliset 
ovat yhtä käytettäviä. 
Kehittämistyön tueksi tutustuin myös Kotkan kotihoidon puheeksioton toi-
mintamalliin. Kirjoitin Kotkan kotihoidon puheeksioton toimintamallia kos-
kevan luvun kotihoidon osastonhoitajan kanssa käydyn puhelinkeskuste-
lun sekä sähköpostitse saatujen tarkentavien tietojen pohjalta. Lähetin lu-
vun sähköpostitse hyväksytettäväksi Kotkan kotihoidon osastonhoitajalle, 
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jotta heitä koskevat tiedot ovat opinnäytetyössä varmasti oikein ja tieto on 
luotettavaa. 
Eettisesti hyvä tutkimus noudattaa hyvää tieteellistä käytäntöä, johon ope-
tusministeriön asettama tutkimuseettinen neuvottelukunta on tehnyt oh-
jeet. Jo aiheen valinta vaatii eettistä pohdintaa, kenen ehdoilla aihe vali-
taan ja miksi, ja onko aiheella yhteiskunnallista merkittävyyttä. Tiedonke-
ruuseen liittyy eettisiä kysymyksiä ja lähtökohta tutkimuksille tulee olla ih-
misarvon ja itsemääräämisoikeuden kunnioittaminen. Tutkimukseen osal-
listumisen tulee olla vapaaehtoista ja osallistujien tulee saada riittävästi tie-
toa tutkimuksesta. Kaikessa tutkimustyössä rehellisyys, tarkkuus ja huolel-
lisuus ovat keskeistä. Epärehellisyyttä on muun muassa toisten ja itsensä 
plagiointi, tulosten sepittäminen, puutteellinen raportointi ja toisten tutkijoi-
den vähättely. Myös internetin käyttöön aineistossa liittyy eettisiä kysymyk-
siä. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2009, 23–27.) Oikeudelliset kysymyk-
set, vastuut ja velvollisuudet tulee selvittää, sekä kohdeorganisaation eetti-
set käytännöt (Ojasalo ym. 2015, 49).   
Tämän kehittämishankkeen aiheen valinta oli työelämälähtöinen. Vaikka 
opinnäytetyön tekijän kiinnostus kotihoitoon ja ikääntyneiden palvelujen 
kehittämiseen oli taustalla, varsinainen kehittämiskohde valikoitui kotihoi-
don ajankohtaisista kehittämistarpeista. Kehittämistyössä olivat mukana 
opinnäytetyön tekijän lisäksi kotihoidon hoitotyön vastaava sekä 12 hen-
gen päihde- ja mielenterveystiimi. Kuten jo suunnitelmavaiheessa tiedos-
tettiin, kaikki tiimin jäsenet eivät olleet paikalla jokaisessa tapaamisessa. 
Tämä ei kuitenkaan heikentänyt kehittämistyötä tai sen luotettavuutta, 
koska jokaisessa tapaamisessa osa tiimistä oli paikalla ja kaikilla osallistu-
neilla oli motivaatiota ja kehittämistyön kannalta oleellista tietotaitoa. 
Tutkimusluvan hakuun liittyen olin yhteydessä Kouvolan kaupungin hallin-
topalvelupäällikköön ja tarkistin asiakaskyselyyn liittyviä toimintaohjeita. 
Näin varmistin, että asiakaskysely toteutetaan eettisesti oikein otannan ja 
kyselyjen lähettämisen suhteen. Koska kyselyjen aihe oli arka, vaati kyse-
lyjen toteuttaminen tarkkaa suunnittelua. Kyselyihin vastaaminen nimettö-
mänä oli suunnittelun lähtökohta, koska kehittämistyön kannalta vastaajien 
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henkilöllisyydellä ei ollut merkitystä, eikä asiakkaiden tai henkilöstön henki-
lötietoja olisi ulkopuoliselle annettukaan. 
Kyselylomakkeiden suunnittelu lähtee kehittämistyön tavoitteista ja kysy-
mysten on oltava kehittämishankkeen kannalta kattavia, yksinkertaisia ja 
helppotajuisia, sekä kohtuullisen pituisia. Kyselyjen vastausaika tulisi olla 
korkeintaan 15-20 minuuttia, koska liian pitkä kysely heikentää vastausha-
luja. Monivalintavaihtoehdot, sekä ei mielipidettä -vastausvaihtoehto ovat 
suositeltavia. (Ojasalo ym. 2015, 130–131.) Tässä kehittämishankkeessa 
sekä henkilöstö- että asiakaskyselyjen kysymykset muodostettiin tietope-
rustan pohjalta, joka on tärkeää luotettavuutta arvioitaessa. Koska asia-
kaskyselyssä haluttiin kysyä osaltaan lääkkeistä, haettiin tietoperustaan li-
sää tietoa alkoholista ja lääkkeistä. 
Kyselyjen koostamisessa pidettiin koko ajan mielessä kehittämishankkeen 
tarkoitus ja tavoite, jotta kysyttäisiin vain niitä asioita, jotka ovat keskeisiä 
kehittämistyön kannalta. Kyselyjen kysymykset muodostettiin kohderyhmä 
huomioiden mahdollisimman selkeiksi ja yksiselitteisiksi. Asiakaskyselyssä 
kysymyksenasettelulla voitiin käyttää pääasiassa kyllä-ei-vastausvaihtoeh-
toja, joka teki kyselystä selkeän ja mahdollisimman nopean vastata. Vas-
tauslomakkeisiin oli pyytämättä kirjoitettu joitakin tarkentavia kommentteja, 
joten kyselyn loppuun olisi voinut lisätä mahdollisuuden vapaalle sanalle. 
Kysely sisälsi kuitenkin kehittämishankkeen kannalta oleelliset kysymyk-
set, joten avoimella kysymyksellä olisi mahdollisesti saatu työn tavoitteiden 
kannalta epäoleellisia vastauksia. 
Henkilöstökyselyyn luotiin pääosin monivalintakysymyksiä sekä väittämiä 
Likert-asteikolla Täysin samaa mieltä – Jokseenkin samaa mieltä – En 
osaa sanoa – Jokseenkin eri mieltä – Täysin eri mieltä. En osaa sanoa -
vaihtoehto haluttiin mukaan, koska tämäkin vaihtoehto antaa tietoa. Li-
säksi kahteen kysymykseen lisättiin avoin vaihtoehto vastauksen tarkenta-
miseen halutessa.  Hirsjärven ym. (2009, 201) mukaan on hyvä, että kyse-
lyissä on mukana vaihtoehto, joka ei pakota olemaan jotain mieltä. Moni-
valintakysymykset tuottavat vähemmän kirjavia vastauksia, joita on hel-
pompi käsitellä ja analysoida, kuin avoimia kysymyksiä. Tästä syystä tässä 
78 
kehittämishankkeessakin kyselyjen muodostamisen lähtökohta oli mahdol-
lisimman strukturoitu.  
Tutkimuseettisiin periaatteisiin liittyy tutkittavien riittävä informointi. On va-
rauduttava siihen, että tutkittavat saattavat haluta lisätietoa tutkimuksesta, 
joten tutkijan yhteystiedot ovat osa tiedottamista. Tutkimuksen aihe, tie-
donkeruu ja siihen käytetty aika, aineiston käyttötarkoitus ja osallistumisen 
vapaaehtoisuus ovat tärkeitä tiedottamiskohteita. (Tutkimuseettinen neu-
vottelukunta 2009, 5–6.) Kyselyjen saatekirjeet suunniteltiin huolella ja tar-
kasti. Saatteissa tuotiin selvästi esiin kyselyyn vastaamisen vapaaehtoi-
suus, annettiin tietoa kyselystä ja sen tarkoituksesta, tulosten käyttämi-
sestä ja vastausten asianmukaisesta hävittämisestä työn valmistumisen 
jälkeen. Opinnäytetyön tekijä ei nimensä lisäksi antanut yhteystietojaan 
kumpaankaan kyselyyn etäisyyden säilyttämiseksi, mutta lisäkysymyk-
sissä oli mahdollisuus ottaa yhteyttä hoitotyön vastaavaan, jonka yhteys-
tiedot laitettiin saatteisiin. 
Yksityisyys ja tietosuoja ovat osa ihmistieteiden tutkimuksen eettisiä peri-
aatteita. Yksityisyyden suojan tärkein osa on tietosuoja, joka pitää huomi-
oida niin tutkimusaineiston keruussa, käsittelyssä kuin tulosten julkaisemi-
sessa. Tutkimusaineiston huolimaton säilyttäminen voi vaarantaa yksityi-
syyden suojaa. Keskeistä eettisten periaatteiden näkökulmasta on luotta-
muksellisuuden ja tieteen avoimuuden sovittaminen yhteen. (Tutkimuseet-
tinen neuvottelukunta 2009, 4, 8.) Tässä kehittämishankkeessa ei kerätty 
tunnisteellista tutkimusaineistoa, eli aineistoa josta yksittäinen vastaaja 
olisi tunnistettavissa. Asiakaskyselyn otannan ja jakelun toteuttivat kotihoi-
don alueiden sihteerit, ja henkilöstökyselyn jakelun kotihoidon hoitotyön 
vastaava ja esimiehet. Näillä työntekijöillä on vaitiolovelvollisuus ja koke-
musta kyselyjen toteuttamisesta aiemmin, jolloin voidaan luottaa siihen, 
että kyselyyn osallistujien henkilöllisyydet pysyvät salassa. Asiakaskyselyt 
olisi voinut toimittaa asiakkaille myös työntekijöiden kautta, mutta tällöin 
näiden asiakkaiden henkilöllisyys olisi ollut joidenkin työntekijöiden tie-
dossa. Tämä olisi voinut vaikuttaa asiakkaiden vastaamishalukkuuteen ja 
vastauksiin. 
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Kummankin kyselyn toteutuksessa käytettiin välikäsiä, joka heikentää ky-
selyjen toteutusprosessin luotettavuutta siltä osin, ettei voida olla täysin 
varmoja jakelun toteutumisesta. Kuitenkin opinnäytetyön tekijän on luotet-
tava siihen, että henkilöstökysely on mennyt niille 322:lle työntekijälle, joille 
se oli kotihoidon alueiden esimiesten välityksellä tarkoitus lähettää. Myös-
kin on luotettava siihen, että asiakaskyselyt on lähetetty kotihoidon aluei-
den sihteerien toimesta 30:lle satunnaisotannalla valikoidulle asiakkaalle. 
Kukaan muu kuin opinnäytetyön tekijä ei käsitellyt kyselyjen vastauksia ja 
vastaukset säilytettiin niiden hävittämiseen asti vain opinnäytetyön tekijän 
saatavilla. Henkilöstökysely tuloksineen poistettiin webpropol-sovelluk-
sesta opinnäytetyön valmistumisen jälkeen ja kootut tulokset on toimitettu 
sähköpostitse hoitotyön vastaavalle jatkokehittämistä varten. Asiakasky-
selylomakkeet hävitettiin opinnäytetyön valmistumisen jälkeen ja niiden tu-
lokset ovat hoitotyön vastaavan kanssa sovitusti vain opinnäytetyössä.  
Toikon ja Rantasen (2009, 125–126) mukaan kehittämistyössä käyttökel-
poisuutta on syntyneiden tulosten hyödynnettävyys ja ratkaisevaa on tu-
losten siirrettävyys käytäntöön. Kehittämistoiminnan tulokset ovat useim-
miten sidoksissa tiettyyn toimintaympäristöön. Heikkilä, Jokinen ja Nur-
mela (2008, 45–46) muistuttavat, että kehittämistyön tulokset on tarkoitettu 
hyödynnettäviksi, joten tulokset on raportoitava huolellisesti. Tämä on 
myös osa tutkimus- ja kehittämistyön eettisyyden toteutumista. Tutkimus-
aineisto on analysoitava huolellisesti ja tulokset ilmaistava asiallisesti, re-
hellisesti, perustellusti ja huolellisesti. Tämän kehittämishankkeen tutki-
mustulokset esitetään opinnäytetyössä sellaisenaan kuin ne on saatu. Ai-
noastaan henkilöstökyselyn avoimien vastausten kirjoitusvirheet on kor-
jattu mahdollisen tunnistettavuuden ehkäisemiseksi. Asiakaskyselyn tulok-
set on raportoitu sellaisenaan kuin kysyttyihin kysymyksiin on vastattu, 
mutta myös kyselylomakkeisiin kirjoitetut pyytämättä saadut kommentit on 
kerrottu tuloksissa niiltä osin kuin vastauksilla on kehittämistyön kannalta 
merkitystä. Yksi kirjoitettu kommentti on jätetty pois mahdollisen tunnistet-
tavuuden vuoksi.  
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Henkilöstökyselyn tulokset purettiin prosentuaalisesti, koska vastaaja-
määrä oli riittävän iso. Tulokset on pyöristetty kahdesta desimaalista pää-
osin kokonaisluvuiksi. Muutama luku on jätetty desimaalimuotoon, koko-
naisluvun vääristäessä tulosta liikaa. Vertailua tehtiin huomioiden merki-
tykselliset erot ikäryhmittäin ja työskentelyajoittain. Sairaanhoitajia ja muita 
ammattihenkilöitä oli vastaajista niin pieni osa, ettei tulosten purkua am-
mattiryhmittäin ollut perusteltua tehdä. Näin myös tunnistettavuus olisi ollut 
mahdollista. Kokonaismäärällisesti vastaukset ovat kuitenkin yleistettä-
vissä paikallisella tasolla ja käytettävissä Kouvolan kotihoidon jatkokehittä-
misessä. Opinnäytetyön liitteeksi laitettiin henkilöstökyselyn kokonaistulok-
set prosentteina, koska ne katsottiin riittäviksi tämän kehittämishankkeen 
kannalta. Ikä- ja työskentelyaikaryhmittäin eritellyt tulokset on kuitenkin toi-
mitettu sähköisesti kotihoidon hoitotyön vastaavalle jatkokehittämistarpeita 
varten.  
Asiakaskyselyn tulosten laittamista liitteisiin ei katsottu tarpeelliseksi, 
koska vastaajia oli niin vähän ja tulokset on purettu kehittämishankkeen 
kannalta riittävän perusteellisesti tuloslukuun. Tällä myös varmistettiin, ett-
eivät vastaajat ole millään tavalla tunnistettavissa. Asiakaskyselyt lähetet-
tiin 30:lle kotihoidon asiakkaalle, 10:lle jokaiselta alueelta. Näin jokaiselta 
alueelta oli mahdollisuus saada vastauksia. Määrä on kuitenkin niin pieni, 
ettei tuloksia voi yleistää, mutta tulokset antoivat tärkeää ja tarpeellista tie-
toa tähän kehittämishankkeeseen. Kokonaisuudessaan kyselyjen tulosten 
luotettavuutta tukee niiden yhteneväisyys monelta osin aikaisempien tutki-
mustulosten kanssa.  
Asiakaskyselystä palautunut yksi kirjekuori sisälsi vain omakätisesti kirjoi-
tetun ja allekirjoitetun kirjeen. Opinnäytetyön tekijä luki kirjeen ja hävitti sen 
muiden kyselylomakkeiden kanssa. Kirje ei sisältänyt kyselyn kannalta 
oleellista tietoa, tai tietoa joka olisi velvoittanut toimittamaan tietoa eteen-
päin. Tutkijan vaitiolovelvollisuuden ohittaa vain lastensuojelulain pykälä 
25 ja velvollisuus ilmoittaa tekeillä olevasta törkeästä rikoksesta (Tutki-
museettinen neuvottelukunta 2009, 10). 
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Kehittämistyötä tehtiin henkilöstön kanssa asiakasnäkökulma huomioiden. 
Toimintamalli syntyi kaikkien toimijoiden yhteistyönä ja kerätyn tiedon 
avulla, eikä ulkopuolisen opinnäytetyön tekijän antamana valmiina ratkai-
suna. Kehitetty toimintamalli suunniteltiin vastaamaan Kouvolan kotihoidon 
tarpeita käyttäen tietoperustaa, kyselyjen tuloksia ja ryhmäkeskusteluja. 
Toimintamalli on suoraan siirrettävissä Kouvolan kotihoidon käyttöön, ja 
muihin toimintaympäristöihin siirtäminen vaatii sen käyttökelpoisuuden ar-
viointia toimipaikkakohtaisesti. Toimintamalli on tehty jatkokehittämistä aja-
tellen helposti muokattavaksi word-ohjelmalla.  
8.4 Jatkokehitysehdotuksia 
Kehittämishankkeen aikana nousi esiin useita jatkokehittämisajatuksia. Ky-
selyjen tuloksista nousi vahvasti esiin henkilöstön koulutuksen tarve alko-
holin ja lääkkeiden yhteisvaikutuksista sekä puheeksiotosta. Näistä onkin 
tarkoitus aloittaa kotihoidon sisäisiä koulutuksia jo kevään 2017 aikana. Jo 
keväällä 2016 tiimin tapaamisissa nousi esiin yhteystyön tarve kotihoidon 
päihde- ja mielenterveystiimin, sekä Kouvolan psykiatrian poliklinikan kon-
sultoivien sairaanhoitajien välillä liittyen kotihoidon mielenterveys- ja päih-
deasiakkaisiin. Tämän yhteistyön aloittamisesta sovittiin yhteispalaverissa 
tammikuussa 2017.  
Toimintamallin suunnittelun yhteydessä nousi esiin kehittämisajatus ver-
taistukiryhmästä kotihoidon alkoholiongelmaisille asiakkaille, jota voisi pi-
tää mahdollisesti kotihoidon omissa tiloissa päihde- ja mielenterveystiimin 
halukkaiden jäsenten vetovastuulla. Näin nekin, jotka eivät halua syystä tai 
toisesta käydä esimerkiksi A-Klinikan käynneillä tai ryhmissä, saisivat 
säännöllistä vertaistukea. Ikääntyneen masennusseulan liittäminen asiak-
kaan RAI-toimintakykyarviointiin koetaan myös tärkeänä, joten toimintata-
poja asiakkaan psyykkisen tilan arviointiin olisi myös hyvä jatkossa kehit-
tää.  
Kotihoidon asiakkaiden päihteiden käytöstä kirjaamisessa nähtiin kehittä-
misprosessin aikana myös kehittämistarpeita. Päihdekäytöstä kirjataan 
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usein vain päivittäismerkintöihin, jolloin tieto saattaa helposti hukkua mui-
den kirjausten joukkoon. Toimintamallin mukaan ainakin Audit-pisteet tule-
vat jatkossa lehdelle, josta ne ovat helposti löydettävissä. Myös muut 
oleelliset tiedot asiakkaan päihteiden käytöstä olisi tärkeää kirjata helposti 
löydettävään, työntekijän huomion herättävään kohtaan potilastiedoissa. 
Puheeksioton toimintamalli otetaan käyttöön opinnäytetyön valmistumisen 
aikaan keväällä 2017, joten sen käyttöönoton ja käytännön toimivuuden 
seuranta ja mahdollinen jatkokehittäminen jäävät jatkokehittämisehdotuk-
siksi. 
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LIITTEET 
LIITE 1 
Asiakaskyselyn saatekirje 
Minna Patjas / Kotihoidon hoitotyön 
vastaava … 
Arvoisa kotihoidon asiakas, 
Olen sairaanhoitaja (AMK) Minna Patjas. Opiskelen sosiaali- ja terveysalan kehit-
tämistä ja johtamista Lahden ammattikorkeakoulussa, tavoitteenani valmistua ke-
väällä 2017 (sairaanhoitaja YAMK).  
Teen opinnäytetyönäni kehittämishanketta Kouvolan kotihoidon kanssa, ja hank-
keen tarkoitus on yhtenäistää ikääntyneiden alkoholin käytön puheeksiottoa Kou-
volan kotihoidossa luomalla puheeksiottoon toimintamalli.   
Kehittämistyössä asiakasnäkökulma on erittäin tärkeä, joten toivon Teidän koti-
hoidon asiakkaana vastaavan liitteenä olevaan kyselyyn, joka kartoittaa kokemuk-
sianne alkoholin käytön puheeksiotosta. 
Kysely on lähetetty satunnaisesti valituille kotihoidon asiakkaille, eikä kukaan koti-
hoidon ulkopuolinen henkilö ole henkilötietojanne käsitellyt. Edes allekirjoittanut 
tutkijana ei tiedä valittujen henkilöllisyyttä. Kyselyyn vastataan nimettömänä eikä 
henkilöllisyyttänne voida tutkimustuloksista tunnistaa. Kyselyn tulokset kuvataan 
kootusti opinnäytetyössä ja niitä käytetään vain toimintamallin kehittämiseksi. Ky-
selylomakkeet hävitetään asianmukaisella tavalla opinnäytetyön valmistuttua. 
Jos haluatte osallistua kotihoidon laadun kehittämiseen ja puheeksioton toiminta-
mallin luomiseen, vastatkaa kyselyyn ja postittakaa se viimeistään 14.10.2016.  
Kirjeen mukana on valmiiksi täytetty palautuskuori postimerkkeineen.  
Kiitos vastauksestanne jo etukäteen! 
Kunnioittaen, 
 
Minna Patjas 
sairaanhoitaja AMK, sairaanhoitaja YAMK-opiskelija 
28.9.2016 
 
 
 
 
LIITE 2 
Asiakaskysely 
1. Sukupuoli 
 
☐ Mies  
☐ Nainen  
 
2. Ikä 
 
☐ Alle 65-vuotias 
☐ 65 – 74 -vuotias   
☐ 75 – 84 -vuotias  
☐ yli 85 -vuotias  
 
3. Onko Teiltä kotihoidon asiakkaana ollessanne kysytty alkoholin käytös-
tänne? 
 
☐ Kyllä 
☐ Ei 
 
4. Oletteko saaneet kotihoidolta kirjallisia ohjeita tai esitteitä alkoholin käyt-
töön liittyen? 
          
     ☐ Kyllä 
     ☐ Ei 
 
5. Oletteko saaneet kotihoidolta kirjallisia ohjeita tai esitteitä erityisesti 
ikääntyneen alkoholin käytöstä? 
 
 ☐ Kyllä 
 ☐ Ei 
 
6. Kuuluuko mielestänne alkoholin käytöstä kysyminen kotihoidon työnteki-
jöiden tehtäviin? 
 
    ☐ Kyllä  
    ☐ Ei 
 
Jos Teiltä EI ole kotihoidossa kysytty alkoholin käytöstänne, siirtykää kysymyk-
seen 10. 
Jos Teiltä ON kysytty kotihoidon asiakkaana alkoholin käytöstänne, vastatkaa 
myös kaikkiin seuraaviin kysymyksiin.  
 
 
 
 
7. Onko alkoholin käytöstänne kysytty kotihoidossa useammin kuin kerran? 
 
☐ Kyllä 
☐ Ei 
 
8. Liittyikö alkoholin käytöstä kysymiseen myös muuta keskustelua tai suul-
lista tiedon antamista alkoholin käytöstä? 
 
☐ Kyllä 
☐ Ei 
 
9. Minkälaisia tuntemuksia alkoholin käytön puheeksiotto kotihoidossa 
Teissä herätti? Voitte valita useamman vaihtoehdon.  
 
☐ Ei herättänyt erityisiä tuntemuksia  
☐ Häpeää 
☐ Alkoholin käyttö on henkilökohtainen asia, jota ei kuulu kysyä 
☐ Tuntui että minusta ja terveydestäni ollaan kiinnostuneita 
☐ Puheeksiotto tehtiin kunnioittavaan sävyyn 
☐ Muuta, mitä?  
 
 
10. Toivoisitteko saavanne kotihoidossa enemmän tietoa ikääntyneen alko-
holin käytöstä? 
 
 ☐ Kyllä 
 ☐ Ei 
 
11. Toivoisitteko saavanne kotihoidossa enemmän tietoa alkoholin ja lääke-
hoidon yhteisvaikutuksista ja riskeistä? 
 
            ☐ Kyllä 
            ☐ Ei 
 
12. Toivoisitteko alkoholin käytön puheeksiottamisen yhteydessä saavanne 
ikääntyneen alkoholin käytöstä kirjallista materiaalia, kuten esitteitä tai 
ohjeistuksia? 
 
            ☐  Kyllä 
            ☐  Ei 
 
  
Kiitos osallistumisestanne kotihoidon kehittämiseen! 
 
 
 
 
LIITE 3 
Henkilöstökyselyn saate 
 
Kouvolan kotihoidon henkilöstökysely, ikäänty-
neen asiakkaan alkoholin käytön puheeksi ottami-
nen 
Hei, 
 
Olen sairaanhoitaja (AMK) Minna Patjas. Opiskelen Sosiaali- ja ter-
veysalan kehittämistä ja johtamista (sairaanhoitaja YAMK) Lahden am-
mattikorkeakoulussa. Teen opinnäytetyönäni kehittämishanketta Kou-
volan kotihoidon kanssa, ja hankkeen tavoitteena on kehittää toiminta-
malli ikääntyneiden alkoholin käytön puheeksiottoon Kouvolan kotihoi-
dossa. Ikääntyneiden alkoholin käyttö on kasvava haaste terveyden-
huollossa ja on tärkeää, että hoitohenkilöstön toiminta myös ikäänty-
neiden alkoholin käytön puheeksiotossa on yhtenäistä. 
 
Tämä kysely on iso osa kehittämishanketta, ja jokaisen kotihoidon 
työntekijän vastaus on tärkeä toimintamallin kehittämiseksi ja kotihoi-
don laadun parantamiseksi! 
 
Kyselyyn vastataan nimettömänä eikä vastaajan henkilöllisyyttä voida 
tutkimustuloksista tunnistaa. Tutkimustulokset kuvataan kootusti opin-
näytetyössä ja aineistoa käytetään kehittämishankkeen toimintamallin 
luomiseen, mutta se voi nostaa esiin myös muita kehittämistarpeita ko-
tihoidossa. Kyselyyn vastaamiseen menee noin 5 minuuttia. 
 
Vastaa kyselyyn 17.10.2016 mennessä. 
 
Kiitos jo etukäteen vastauksestanne ja osallistumisestanne kotihoidon 
laadun kehittämiseen! 
 
 
Kunnioittaen, 
 
Minna Patjas 
sairaanhoitaja AMK, sairaanhoitaja YAMK-opiskelija 
 
Tarvittaessa yhteydenotot: Kotihoidon hoitotyön vastaava …. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
LIITE 4 
 
Henkilöstökysely 
 
 
1. Ikänne? * 
 18 - 24 -vuotias 
 
 25 - 34 -vuotias 
 
 35 - 44 -vuotias 
 
 45 - 54 -vuotias 
 
 yli 55-vuotias 
 
 
 
 
 
 
2. Ammattinne? * 
 Lähihoitaja 
 
 Sairaanhoitaja 
 
 Muu, mikä?  
 
 
 
 
 
 
3. Aika, jonka olette työskennellyt Kouvolan kotihoidossa? * 
 Alle vuoden 
 
 1-5 vuotta 
 
 6-10 vuotta 
 
 11-20 vuotta 
 
 Yli 20 vuotta 
 
 
 
 
 
 
4. Asiakkaan alkoholin käytöstä kysyminen kuuluu mielestäni kotihoidon 
työntekijän toimenkuvaan. * 
 Täysin samaa mieltä 
 
 Jokseenkin samaa mieltä 
 
 En osaa sanoa 
 
 Jokseenkin eri mieltä 
 
 Täysin eri mieltä 
 
 
 
 
 
 
 
 
5. Alkoholin käytön puheeksi ottaminen kotihoidon ikääntyneen asiakkaan 
kanssa on minusta mielekästä. * 
 Täysin samaa mieltä 
 
 Jokseenkin samaa mieltä 
 
 En osaa sanoa 
 
 Jokseenkin eri mieltä 
 
 Täysin eri mieltä 
 
 
 
 
 
 
6. Alkoholin käytön puheeksi ottaminen kotihoidon ikääntyneen asiakkaan 
kanssa on mielestäni vaikeaa. * 
 Täysin samaa mieltä 
 
 Jokseenkin samaa mieltä 
 
 En osaa sanoa 
 
 Jokseenkin eri mieltä 
 
 Täysin eri mieltä 
 
 
 
 
 
 
7. Käytättekö ikääntyneen asiakkaan alkoholin käytön puheeksi ottamisen tu-
kena kirjallisia materiaaleja, kuten erilaisia ohjeistuksia tai esitteitä? * 
 Useimmiten 
 
 Joskus 
 
 Harvoin 
 
 En käytä. Jos et, niin miksi et?  
 
 
 
 
 
 
8. Käytättekö ikääntyneen alkoholin käytön arvioinnin tukena erilaisia mitta-
reita, kuten AUDIT? * 
 Useimmiten 
 
 Joskus 
 
 Harvoin 
 
 En käytä 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
9. Kouvolan kotihoidossa on mielestäni selkeät ohjeet asiakkaan alkoholin 
käytön kirjaamiseen. * 
 Täysin samaa mieltä 
 
 Jokseenkin samaa mieltä 
 
 En osaa sanoa 
 
 Jokseenkin eri mieltä 
 
 Täysin eri mieltä 
 
 
 
 
 
 
10. Koetteko tarvitsevanne kotihoidossa selkeitä ohjeita asiakkaan alkoholin 
käytön puheeksiottoon? * 
 Kyllä 
 
 Ei 
 
 
 
 
 
 
11. Oletteko osallistunut alkoholiin liittyvään koulutukseen? * 
 Kyllä, vuoden sisällä 
 
 Kyllä, 1-5 vuoden aikana 
 
 Kyllä, yli 5 vuotta sitten 
 
 En ole osallistunut 
 
 
 
 
 
 
12. Koetteko tarvitsevanne lisää koulutusta erityisesti ikääntyneen alkoholin 
käyttöön liittyen? * 
 Kyllä, minkälaista?  
 
 Ei 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
LIITE 5 
Henkilöstökyselyn tulokset 
1. Ikänne?:  
18 - 24 -vuotias   5,5% 
25 - 34 -vuotias   19,2% 
35 - 44 -vuotias   31,5% 
45 - 54 -vuotias   24,7% 
yli 55-vuotias    19,2% 
 
2. Ammattinne?:  
Lähihoitaja    91,8% 
Sairaanhoitaja    4,1% 
Muu, mikä?    4,1% 
Avoimet vastaukset: Muu, mikä? 
- terveydenhoitaja 
- perushoitaja 
- kotiavustaja 
 
 
3. Aika, jonka olette työskennellyt Kouvolan kotihoidossa:  
Alle vuoden     8,2% 
1-5 vuotta    34,2% 
6-10 vuotta    20,5% 
11-20 vuotta     21,9% 
Yli 20 vuotta     15,1% 
 
4. Asiakkaan alkoholin käytöstä kysyminen kuuluu mielestäni kotihoidon työn-
tekijän toimenkuvaan.:  
Täysin samaa mieltä   52,1% 
Jokseenkin samaa mieltä   43,8% 
En osaa sanoa    2,7% 
Jokseenkin eri mieltä   1,4% 
 
5. Alkoholin käytön puheeksi ottaminen kotihoidon ikääntyneen asiakkaan 
kanssa on minusta mielekästä.:  
Täysin samaa mieltä   19,2% 
Jokseenkin samaa mieltä   38,4% 
En osaa sanoa    21,9% 
Jokseenkin eri mieltä   16,4% 
Täysin eri mieltä   4,1% 
 
6. Alkoholin käytön puheeksi ottaminen kotihoidon ikääntyneen asiakkaan 
kanssa on mielestäni vaikeaa.:  
Täysin samaa mieltä   5,5% 
Jokseenkin samaa mieltä   43,8% 
En osaa sanoa    8,2% 
Jokseenkin eri mieltä   32,9% 
Täysin eri mieltä   9,6% 
 
 
 
7. Käytättekö ikääntyneen asiakkaan alkoholin käytön puheeksi ottamisen tu-
kena kirjallisia materiaaleja, kuten erilaisia ohjeistuksia tai esitteitä?:  
Useimmiten    5,5%  
 Joskus    20,5% 
Harvoin    47,9%  
En käytä. Jos et, niin miksi et?  26% 
 
Avoimet vastaukset: En käytä. Jos et, niin miksi et? 
- eipä ole kukaan kertonut 
- vuonna käpy ja nakki on tullut ohjeistuksia tai esitteitä, mutta heti kun niitä tulee, 
niin luen ne ja käytän niitä työssäni. Nyt on menty sillä vanhalla tiedolla mitä on 
joskus opittu. 
- tällaisia ei ole toimistolla saatavilla 
- selkeitä esitteitä asiakkaalle ei ole 
- meillä ei ole käytössä sellaisia 
- ei ole ollut tarvetta 
- Ei ole tietoa 
- Ei ole tarjolla 
- en ole tiennyt, että sellainen on 
- en usko, että auttaa 
- esitteitä ei ole mukana 
- ei hallussa asia 
- ei tietääkseni ole mitään materiaalia 
 
 
8. Käytättekö ikääntyneen alkoholin käytön arvioinnin tukena erilaisia mitta-
reita, kuten AUDIT?:  
Useimmiten    2,7% 
Joskus    34,2% 
Harvoin    23,3% 
En käytä    39,7% 
 
9. Kouvolan kotihoidossa on mielestäni selkeät ohjeet asiakkaan alkoholin käy-
tön kirjaamiseen.:  
Täysin samaa mieltä   4,1% 
Jokseenkin samaa mieltä   20,5% 
En osaa sanoa    21,9% 
Jokseenkin eri mieltä   39,7% 
Täysin eri mieltä   13,7% 
 
10. Koetteko tarvitsevanne kotihoidossa selkeitä ohjeita asiakkaan alkoholin käy-
tön puheeksiottoon?: 
Kyllä    72,6% 
Ei    27,4% 
 
 
11. Oletteko osallistunut alkoholiin liittyvään koulutukseen?: 
Kyllä, vuoden sisällä   8,2% 
Kyllä, 1-5 vuoden aikana   13,7% 
Kyllä, yli 5 vuotta sitten   15,1% 
En ole osallistunut   63% 
 
 
 
12. Koetteko tarvitsevanne lisää koulutusta erityisesti ikääntyneen alkoholin 
käyttöön liittyen?:  
Kyllä, minkälaista?   57,5% 
Ei    42,5% 
 
Avoimet vastaukset: Kyllä, minkälaista? 
- lääkkeet ja alkoholi yhteisvaikutukset 
- Koko kotihoidon henkilöstölle olisi hyvä, koska tieto muuttuu ja varmasti muuttu-
nut ja käytännöt mm. Kouvolan kotihoidossa. Toivottavasti tämä kysely antaa os-
viittaa millaista koulutusta tarvitaan. Oli se mitä tahansa niin kaikki kiinnostaa, 
vaikka en ole päihdevastaava tai päihdetiimissä. 
- Asiakkaan psyykkinen motivointi elämään päihteetöntä elämää 
- ALKOHOLI JA LÄÄKKEET 
- kaikki koulutus on hyvästä mikä liittyy mielenterveyteen ja päihteiden käyttöön. 
- selvät ohjeet miten toimitaan, kirjataan ja asia otetaan puheeksi ja mihin otetaan 
yhteyttä, selvä polku toimiseen. Mielestäni asia esitettävä hienovaraisesti, asia-
kasta kunnioittaen ei loukaten. En osaa sanoa minkälaista se koulutus on, mutta 
toimintaohjeesta olisi apua arjen työssä. 
- Puheeksi otto, hoitajien asenteet, lääkkeet ja päihteet, lääkkeiden väärinkäyttö 
- Koulutusta 
- Lääkkeet ja alkoholi. Hoitoon hakeutuminen Kouvolassa. Miten viedä tietoa omai-
sille vaarantamatta luottamusta 
- miten otat puheeksi alkoholin, miten ohjeistat tarvittaessa hoitoon, miten puutut 
kotona tilanteeseen 
- Puheeksi ottaminen. Miten ohjataan hoitoon ja mistä saa tukea alkoholista pois 
pääsyyn. 
- Lisää tietoa aiheesta 
- Puheeksi ottamisessa, mittareiden käytössä. 
- asiaan liittyvää koulutusta 
- koulutusta, miten ottaa puheeksi, jotain runkoa miten edetä, jos tulee asiakkaalta 
kieltävä vastaus tai jos tulee myöntävää palautetta. 
- Ihan yleistä tietoa kaipaisin 
- hoitajien pitäisi olla koulutettuja päihde-ja mielenterveyspuoleen 
- Selkeää ohjeistusta, asiakkaan kohtaamista, jos ongelma todellinen 
- yleisesti miten käyttäydytään, jos asiakkaana päihdeihminen, myös kirjaaminen tie-
toihin, mitä kirjataan 
- ikääntyneiden alkoholin käytöstä yleensä, miten asia ottaa puheeksi 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
LIITE 6 
Toimintamalli 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
